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Vor^zuort. 


Abfassung  des  vo7'liegenden  Werkes  sc/nuebteii  dem 
Verfasser  rein  praktische  Ziele  vor.  Die  gegebenen  Schil- 
de7'ungen  sind  ttnmittelbar  den  Eindrückest  der  Praxis  entlehnt 
und  daJier  für  solche  Aerzte  bestimmt,  denen  die  praktische 
Medicin  nahe  liegt. 

Wer  auf  den  nachfolgenden  Blättern  lange  theoretische 
Auseinandersetzungen  tmd  weitschzveißge  Hypothesen  sucht, 
der  wird  sich  enttäuscht  fühlen  und  das  Buch  unbefriedigt 
aus  der  Hand  .legen. 

Der  ausschliesslich  praJctische  Zweck  hat  es  mit  sich 
gebracht,  dass  auch  historischen  Dingen  nur  ein  sehr  knapper 
Raum  zugesta7ide7t  wo7'den  ist,  7ind  7iame7itlich  ivird  man  bei 
Besp7'ecJLU7ig  der  Therapie  vornehmlich  solche7i  Vorschläge7i 
begegne7i,  dere7i  Erfolg  grösstentheils  durch  eigesie  E7fah7'U7ig 
erp7'obt  lüorden  ist. 

Götti7Zge7t,  j.  Mäi'z  1882. 

Hermann  Eichhorst 
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CAPITEL  1. 

Krankheiten  des  Circulationsapparates, 


DieErkrankiingen  des  Circulationsapparates  sind 
in  erster  Linie  mit  gewissen  mechanisclien  Störungen  verbunden.  Es 
Hegt  dies  daran,  dass  die  zugehörigen  Organe  vornehmlich  mechanischen 
Zwecken  dienen,  indem  sie  durch  gewisse  Pump  Vorrichtungen  und 
Canäle  die  Circulation  des  Blutes  in  geordnetem  Gange  zu  erhalten 
haben.  Aus  diesem  Grunde  fällt  es  in  der  Regel  nicht  schwer,  sich 
über  die  nächsten  Folgen  dieser  Erkrankungen  klar  zu  werden. 

Auch  wird  man  nach  dem  Gesagten  unschwer  verstehen,  dass 
mit  Hilfe  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  gerade  diese 
Krankheiten  mit  grosser  Sicherheit  zu  erkennen  sind.  Nur  derjenige, 
welcher  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  beherrscht,  wird 
sich  auf  diesem  Gebiete  sicher  fühlen,  und  es  kann  gerade  hier  ein 
etwaiger  Mangel  durch  klinische  Erfahrung  nicht  aufgewogen  werden. 

Bei  der  Durchsichtigkeit  und  Klarheit,  welche  der  sympto- 
matologische  und  diagnostische  Abschnitt  dieser  Krankheiten  bietet, 
dürfte  es  vielleicht  nicht  unpassend  sein,  sie  zum  Ausgangspunkte 
der  Besprechung  zu  wählen. 

Es  ergeben  sich  hierbei  als  natürliche  Abschnitte: 

I.  KranJcJieiten  des  Hei'zbeutels, 

II.  KranJcJieiten  des  HerzmtisJcels. 
in.  KranJcJieiten  des  EndoJcardes. 
IV.  Keurosen  des  Herzens. 

V.  KranJcJieiten  der  Arterien. 

Den  Erkrankungen  der  Lymphgefässe  kommt  eine  klinische 
Bedeutung  und  Selbstständigkeit  bisher  nicht  zu,  Und  die  Erkran- 
kungen der  Venen  sollen  bei  den  einzelnen  Organerkrankungen 
berücksichtigt  werden. 


Eicliliorst,  Speri«'ll'"  Patliologie  und  Therapie.  I. 
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Abschnitt  I. 


Krankheiten  des  Herzbeutels. 


1.  Entzündung  des  Herzbeutels,  Pericarditis. 


I.  Vorkommen  und  Aetiologie.  Die  Entzündung  des  Herzbeutels 
kommt  in  allen  Klimaten.  und  in  allen  Lebensaltern  vor. 
Freilicb  findet  sie  sieb  im  Kindesalter  und  namentlich  vor  dem 
sechsten  Lebensjahre  erheblich  seltener  als  bei  Erwachsenen.  Auch 
im  Greisenalter  wird  die  Krankheit  seltener,  so  dass  die  grösste 
ErkrankungsziflPer  in  die  Zeit  vom  15. — HO.  Lebensjahre  fällt. 
TJebrigens  sind  auch  Beobachtungen  über  fötale  Pericarditis 
bekannt.  Männer  erkranken  häufiger  als  Frauen,  und  es  kommen  hier 
offenbar  dieselben  Gründe  in  Betracht,  welche  auch  von  dem  Ein- 
flüsse des  Alters  gelten ,  dass  die  Gelegenheitsursachen  für  die 
Krankheit  unter  beiden  Umständen  günstigere  sind. 

Rücksichtlich  der  Aetiologie  hat  man  zwei  Formen  von 
Pericarditis  zu  unterscheiden,  die  primäre  oder  idiopathische  und 
die  secundäre  oder  deuteropathische  Herzbeutelentzündung. 

Die  primäre  Pericarditis  beschränkt  sich  fast  allein  auf 
solche  Fälle,  in  denen  sich  die  Herzbeutelentzündung  unmittelbar 
an  ein  Trauma  anschliesst,  welches  die  Herzgegend  betroffen  hat. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einen  Fall,  Schlag,  Stoss  oder  um 
eine  Quetschung. 

Man  hat  früher  noch  eine  durch  Erkältung  entstandene,  soge- 
nannte rheumatische  Pericarditis  hierher  gerechnet.  Bei  dem 
begründeten  Bestreben  der  modernen  Medicin,  die  ätiologische  Macht 
des  Rheumas  einzuschränken  und  Vieles,  was  man  früher  auf  Er- 
kältung schob,  durch  Einwirkung  gewisser  niederer  Organismen, 
der  Spaltpilze  oder  Schizomyceten  zu  erklären,  müssen  gerechte 
Zweifel  aufkommen,  ob  nicht  auch  bei  der  rheumatischen  Pericarditis 
ein  Contagium  vivum  im  Spiele  ist.  Sehr  häufig  kommt  diese  Form 
von  Pericarditis  jedenfalls  nicht  vor.  Man  begegnet  ihr  relativ  oft 
in  den  Herbst-  und  Frühlingsmonaten,  und  mehrfach  hat  man  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  mehrere  solcher  Fälle  zu  derselben  Zeit, 
also  fast  nach  Art  einer  Epidemie  entstanden. 

Die  secundäre  Pericarditis  ist  die  bei  weitem  häufigste. 
Hier  aber  nimmt  wieder  diejenige  Pericarditis  an  Frequenz  die  erste 
Stelle  ein,  welche  sich  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus entwickelt.  Wenn  gerade  Erwachsene  und  Männer  so  oft 
an  Pericarditis  erkranken,  so  liegt  das  daran,  dass  Kinder  und 
Fraiien  von  acutem  Gelenkrheumatismus  seltener  befallen  werden. 
Schon  V.  Bambe7'ger  hat  hervorgehoben,    dass  sich  namentlich  zu 
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solchen  Gelenkrheumatismen  Pericarditis  hinzugesellt,  bei  denen 
entweder  viele  Gelenke  befallen  sind  oder  die  krankhaften  Ver- 
änderungen schnell  von  einem  Gelenke  auf  das  andere  überspringen. 
Am  häufigsten  stellt  sich  die  Pericarditis  am  4. — 14.  Tage  der 
Krankheit  ein,  doch  kennt  man  auch  solche  Fälle,  in  welchen  die 
Pericarditis  den  Gelenkerkrankungen  vorausging.  Da  der  acute 
Gelenkrheumatismus  wohl  ohne  Zweifel  dem  Gebiete  der  Infections- 
krankheiten  zugehört  nnd  durch  bestimmte  Spaltpilze  erzeugt  wird, 
so  dürfte  der  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  der  Herzbeutel- 
entzündung darin  zu  suchen  sein,  dass  die  niederen  Organismen 
durch  den  allgemeinen  Kreislauf  in  das  Pericardium  importirt  werden 
und  auch  hier  Entzündungsvorgänge  verursachen.  Bei  der  grossen 
Structurähnlichkeit  zwischen  Herzbeutel  und  Synovialmembran  der 
Gelenke  und  bei  der  Gleichheit  in  der  physiologischen  Function 
kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  ein  und  dieselbe  Noxe  so  häufig 
an  beiden  Orten  Schädigungen  hervorbringt. 

Auch  bei  vielen  anderen  Inf ections kr ankheiten  wird  das 
Auftreten  secundärer  Pericarditis  beobachtet.  Man  findet  dergleichen 
bei  Pyämie,  Septikämie,  Typhus  recurrens,  Typhus  exanthematicus, 
selten  bei  Typhus  abdominalis,  ferner  bei  Cholera,  Dysenterie,  Variola, 
Scarlatina,  Morbilli,  Erysipelas,  Diphtheritis,  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis, Malariaerkrankung  und  nach  Einigen  auch  bei  Syphilis. 
Vielleicht  geht  man  auch  hier  nicht  fehl,  an  eine  unmittelbare  Ein- 
wirkung der  Schizomyceten  zu  glauben,  welche  den  genannten  Krank- 
heiten zu  Grunde  liegen;  Bednar  hat  sogar  mehrmals  gesehen, 
dass  sich  nach  der  Vaccination  Herzbeutelentzündung  entwickelte. 

In  manchen  Fällen  geben  gewisse  constitutionelle  Er- 
krankungen zur  Entstehung  von  Herzbeutelentzündung  Ver- 
anlassung. So  trifft  man  sie  häufig  bei  acutem  und  chronischem 
Morbus  Brightii  an.  Auch  bei  Personen  mit  Krebskachexie-  oder 
vorgeschrittener  Lungenschwindsucht  kommt  sie  nicht  selten  vor. 
Desgleichen  findet  man  sie  bei  Säufern,  bei  Scorbut,  Morbus  maculosus 
Werlhofii,  Purpura  haemorrhagica. 

Es  bleibt  endlich  noch  eine  letzte  ätiologisch  zusammengehörige 
Gruppe  von  Pericarditen  zu  erwähnen  übrig ,  welche  sich  an  Ent- 
zündungen benachbarter  Organe  anschliesst,  so  dass  es 
sich  um  eine  Art  von  fortgepflanzter  Entzündung  handelt.  Zunächst 
sieht  man  zu  Erkrankungen  des  Endokardes  oder  desHerz- 
muskels nicht  zu  selten  Pericarditis  hinzutreten.  Das  Gleiche  kann 
sich  bei  Aneurysmen  der  Aorta  und  Pulmonalarterie 
ereignen.  Auch  im  Verlaufe  von  Pleuritis  und  fibrinöser 
Pleuro-Pneumonie  entwickelt  sich  nicht  selten  Pericarditis, 
und  wie  bereits  Stokes  hervorgehoben  hat,  gesellt  sich  besonders 
oft  zu  linksseitiger  Pleuritis  Herzbeutelentzündung  hinzu.  Fernerhin 
geben  Lungencavernen  zur  Entstehung  von  Pericarditis  Ver- 
anlassung, und  unfehlbar  muss  eine  Entzündung  des  Herzbeutels 
dann  entstehen,  wenn  der  Inhalt  einer  Caverne  in  den  Herzbeutel 
durchbricht.  In  gleicher  Weise  kann  es  bei  Caries  der  Rippen, 
des  Brustbeines  oder  der  Wirbelsäule,  bei  Vereite- 
rung von  bronchialen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen 
in  Folge  von  Eiterdurchbruch  in  den  Herzbeutel  und  unter  Bildung 
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einer  sogc])annten  inneren  Herzbeiitelfistel  zur  Entstehung 
von  Pericarditis  kommen.  Zuweilen  rufen  Erkrankungen  der 
Speiseröhre  Pericarditis  hervor.  Dahin  gehören  namentlich 
krebsige  Zerstörungen,  welche  auf  den  Herzbeutel  übergreifen,  und 
Ulcerationen,  welche  durch  verschluckte  Fremdkörper  entstanden 
sind  und  zur  Perforation  des  Oesophagus  und  Herzbeutels  geführt 
haben.  Auch  Erkrankungen  der  abdominalen  Organe 
können  zu  Pericarditis  führen.  Man  hat  hierher  zu  rechnen  peri- 
tonitische  Exsudate,  welche  nahe  dem  Zwerchfelle  abgekapselt 
sind,  Abscesse  und  Echinococcen  der  Leber  und  Milz,  Ent- 
zündungen des  Leb  er  Überzug  es,  Geschwüre  und  Krebse  des 
Magens,  von  denen  namentlich  die  ersteren  in  den  Herzbeutel 
durchbrechen  können,  Tumoren  anderer  Abdominalorgane.  Es  können 
endlich  noch  Entzündungen  der  äusseren  Haut  oder  Erkran- 
kungen der  Brustdrüse  auf  den  Herzbeutel  übergreifen  und 
ihn  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Je  nach  der  Ausdehnung  des 
anatomischen  Processes  theilt  man  die  Pericarditis  in  eine  ei  reu  m- 
scripte  und  diffuse  ein.  Bekommt  man  es  mit  ersterer  Form 
zu.  thun,  so  beschränken  sich  die  V^eränderungen  gewöhnlich  auf 
die  Herzbasis  und  die  angrenzenden  grösseren  Gefässe.  Bei  der 
diffusen  Herzbeutelentzündung  ist  die  Veränderung  auf  dem  Epi- 
cardium  fast  ausnahmslos  stärker  ausgesprochen ,  als  auf  dem 
parietalen  Herzbeutelblatte.  Wir  werden  uns  bei  Schilderung  der  ent- 
zündlichen Vorgänge  auf  letztere  Form  beschränken,  weil  sich  die- 
selbe in  keiner  Weise  anatomisch  von  ersterer  unterscheidet. 

Die  ersten  Erscheintmgen  verrathen  sich  unter  dem  Bilde 
ungewöhnlicher  Röthungiind  Injection.  Die  Blutgefässe  des 
subserösen  Bindegewebes  und  der  Serosa  selbst  lassen  sich  an  vielen 
Stellen  als  sternförmiges  oder  baumartig  verzweigtes  Geäder  er- 
kennen, während  an  anderen  die  Hyperämie  als  diffuse  und  gleich- 
mässige  Röthung  erscheint.  Auch  pflegt  es  an  einzelnen  Orten  zu 
kleineren  Blutaustritten  gekommen  zu  sein. 

Gewöhnlich  verliert  sehr  bald  die  Oberfläche  des  Herz- 
beutels den  spiegelnden  Glanz.  In  Folge  von  Quellung  und  theil- 
weiser  Losstossung  der  Endothelien  erscheint  sie  gewissermaassen 
blind  und  rauh.  Auch  muss  es  auffallen,  dass  das  Gewebe  des  Herz- 
beutels durch  Exsudation  aufgelockert  erscheint. 

In  kurzer  Zeit  pflegen  sich  die  ersten  Entzündungspro ducte 
auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  abzusetzen.  Dieselben  stellen 
sich  anfänglich  als  dünne  spinnengewebs-  oder  florartige  Häutchen 
dar,  welche  man  mit  einer  Messerklinge  leicht  von  der  Oberfläche 
abstreichen  kann.  Allmälig  nehmen  jedoch  dieselben  an  Umfang  zu, 
und  so  gehen  daraus  gelbe  oder  grauliche  schwartenartige  und  mehrere 
Millimeter  dicke  Faserstoffmassen  hervor,  welche  meist  nach  Er- 
öffnung des  Herzbeutels  eine  auffällig  unebene  Oberfläche  darbieten. 
Man  hat  dieselbe  bald  mit  dem  porösen  Aussehen  eines  Schwammes, 
bald  mit  der  Gestalt  von  Honigwaben ,  bald  mit  dem  Anblicke 
von  dem  Inneren  des  zweiten  ]\Iagens  der  Kälber,  bald  mit  dem 
Aeusseren  eines  Tannenzapfens,  bald  endlich  damit  verglichen,  als  ob 
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man  zwei  mit  Butter  bestricliene  Flächen  aufeinander  gedrückt  und 
dann  wieder  auseinander  gerissen  hat.  Offenbar  wird  auch  in  ähnlicher 
Weise  das  mannigfache  Aussehen  hervorgerufen,  indem  durch  die 
Bewegungen  des  Herzens,  die  auf  dem  Epicard  und  Pericard 
lagernden  Fibrinmassen  gegen  einander  verschoben  werden.  Auch 
macht  es  mitunter  den  Eindruck,  als  ob  die  Herzoberfläche  mit 
vielen  Zotten  besetzt  wäre.  Hieraus  erklären  sich  die  Bezeichnungen 
des  Cor  villosum  s.  hirsutum,  Zottenherz,  als  Cor  hispidum.  tomen- 
tosum.  Man  bezeichnet  diese  anatomische  Form  von  Pericarditis  als 
Pericarditisfibrinosa. 

Neben  der  Entstehung  von  Faserstoffmassen  kommt  es  in  der 
Regel  ziu'  Bildung  von  flüssigem  Exsudate.  Je  nach  der  Natur 
desselben  unterscheidet  man  ein  seröses,  eiteriges  iind  blutiges 
Exsudat,  so  dass  man  in  üebereinstimmung  damit  von  einer  Peri- 
carditis serosa,  purulenta  s.  suppurativa  s.  Pyopericardium  und 
haemorrhagica  spricht. 

Bei  der  Pericarditis  serosa  oder  eigentlich  sero-fibri- 
nosa  bekommt  man  es  mit  einer  leicht  trüben  und  zellenarmen 
Flüssigkeit  zu  thun,  ^  welche  eine  graugelbe  odev  graugrüne  Farbe 
besitzt  und  mit  kleinen  Faserstoffgerinnungen  mehr  oder  minder 
reichlich  durchsetzt  ist. 

Bei  der  Pericarditis  suppurativa  ist  das  Fluidum  zellen- 
reich und  zeigt  die  undurchsichtige  und  grünlichgelbe  Beschaffenheit 
des  Eiters.  Seine  Menge  kann  bis  über  3  Liter  betragen.  In 
solchen  Fällen  stellt  nach  Fortnahme  des  Brustbeines  und  der  an- 
grenzenden ßippenknorpel  das  unberührte  Pericard  einen  länglich 
runden  und  prall  gespannten  Körper  dar,  welcher  bei  leichten  Er- 
schütterungen schon  für  das  Auge  Fluctuationsbewegung  erkennen 
lässt.  Begreiflicherweise  wird  eine  beträchtliche  Umfangszunahme 
auch  auf  die  Nachbarschaft  nicht  ohne  Einfluss  sein,  und  namentlich 
ist  oft  der  Unterlappen  der  linken  Lunge  auf  einen  kleinen  Raum 
zusammengedrückt  und  seines  Luftgehaltes  beraubt.  Uebrigens 
handelt  es  sich  auch  hier  fast  niemals  um  eine  rein  eiterige,  son- 
dern um  eine  fibrinös-eiterige  Pericarditis,  wobei  man  den  Faserstoff 
theils  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  niedergeschlagen,  theils 
in  Form  von  Flocken  und  Fäden  in  dem  Fluidum  frei  beweglich 
findet  Eine  eiterige  Pericarditis  entsteht  namentlich  dann ,  wenn 
pyämische  Processe  oder  Durchbruch  von  Eitermassen  aus  der  Um- 
gebung zur  Entzündung  des  Herzbeutels  führten. 

Die  P  ericarditis  hämorrhagica  entwickelt  sich  nament- 
lich bei  dyskrasischen  Ursachen.  Bei  Krebs  und  Tuberculosis,  bei 
Scorbut  und  Morbus  maculosus  Werlhofii,  bei  den  hämorrhagischen 
Formen  der  Variola,  Morbilli,  Scarlatina,  schon  seltener  bei  Morbus 
Brightii  wird  man  sie  zu  erwarten  haben.  In  frischen  Fällen  ist 
der  Herzbeutel  von  unverändertem  und  theilweise  geronnenem  Blute 
erfüllt,  dessen  Menge  so  bedeutend  sein  kann,  dass  die  überigeu 
inneren  Organe  durch  Blutarmuth  auffallen.  In  älteren  Fällen  da- 
gegen bekommt  man  es  mit  einem  mehr  braunrothen  Fluidum  zu 
thun,  in  welchem  die  rothen  Blutkörperchen  grösstentheils  aufgelöst 
sind,  wobei  ihr  Farbstoff  frei  geworden  ist.  Es  finden  auch  hier 
Combinationen  und  allmälige  Uebergänge  zu  den  anderen  Formen 


von  Pericarditis  statt.  So  zeigen  sich  mitunter  bei  Pericarditis 
fibrinosa  die  FaserstoflPmassen  auffällig  reichlich  mit  Blutpunkten 
durchsprenkelt,  und  auch  ein  seröses  oder  eiteriges  Exsudat  kann 
diTrch  Beimengung  von  Blut  mehr  oder  minder  stark  röthlich 
gefärbt  sein. 

Wie  bei  allen  entzündlichen  Vorgängen  ,  so  hat  man  auch  die  Ver- 
änderungen bei  der  Pericarditis  in  erster  Linie  von  den  Blutgefässen  und 
ihrem  Inhalte  abzuleiten.  Erweiterung  der  Blutgefässe ,  Exsudation  von 
flüssigen  Bestandtheilen  des  Blutes,  Emigration  von  farblosen  Blutkörperchen, 
Rhexis  von  Blutgefässen  und  Diapedesis  rother  Blutkörperchen ,  das  sind 
die  Hauptmomente,  welche  den  Entzündungsvorgang  beherrschen.  Ein  Theil 
der  im  Exsudate  vorfindlichen  Eiterkörperchen  freilich  muss  nach  den  Unter- 
suchungen von  Chapman  und  Rindfleisch  und  Münch  aus  einer  Proliferation 
der  Kerne  der  Endothelien  des  Herzbeutels  hergeleitet  werden,  deren  proto- 
plasmatischer  Theil  sehr  bald  durch  den  Entzündungsreiz  zur  Vermehrung 
und  Theilung  gebracht  wird. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sich  die  Faser- 
stoffmassen in  Form  von  vielfach  mit  einander  verfilzten  Fäden  oder  körnigen 
Bildungen  dar ,  welche  mehr  oder  minder  reichlich  Eiterkörperchen  ein- 
schliessen.  In  den  der  Herzbeuteloberfläche  aufliegenden  Faserstoffmassen 
findet  man  in  den  tieferen  Schichten  die  zelligen  Bestandtheile  besonders 
zahlreich  angehäuft.  Auch  das  eigentliche  Gewebe  des  Herzbeutels  ist  mit 
Eiterkörperchen  durchsetzt,  die  um  so  dichter  bei  einander  hegen ,  je  mehr 
man  sich  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  nähert. 

In  dem  serösen  und  eiterigen  Exsudate  stellen  Eiterkörperchen  die 
vorwiegenden  zelligen  Bestandtheile  dar.  Dieselben  lassen  nicht  selten  fettige 
Entartung  erkennen.  Ausser  ihnen  trifft  man  freie  Kerne,  körnigen  Detritus, 
einzelne  freie  Fetttropfen  oder  grössere  Conglomerate  von  letzteren  an.  Auch 
kommen  ab  und  zu  Elemente  von  endothelialem  Charakter  vor. 

Im  blutigen  Exsudate  findet  man,  wenn  es  frisch  ist,  die  Zellen  des 
Blutes  unverändert  vor.  Nach  längerem  Bestände  lösen  sich  die  Blutkörperchen 
auf  und  in  den  Geriunselbildungen  kann  es  zur  Ausbildung  von  Fettkörnchen- 
zellen und  Hämatoidinkrj^stallen  kommen. 

Die  Folgen  und  Ausgänge  der  Pericarditis  bieten 
grosse  Mannigfaltigkeit  dar.  Fast  ausnahmslos  lassen  die  dem  Herz- 
beutel zunächst  gelegenen  Schichten  des  Herzmuskels  Verände- 
rungen erkennen.  Sie  sehen  eigenthümlicli  fahl  und  blass  aus,  sind 
auch  mitunter  gelblich  gesprenkelt  und  raarraorirt  und  fallen  dureli 
ihre  schlaffe  und  mürbe  Beschaffenheit  auf.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  erkennt  man  an  ihnen  hochgradige  Zustände  von 
Verfettung,  so  dass  viele  Muskelfasern  von  Fettkörnchen  so 
reichlich  durchsetzt  sind,  dass  ihre  eigentliche  Structur  ganz  unter- 
gegangen ist.  In  der  Tiefe  klingt  die  Verfettung  allniälig  in  den 
Zustand  trüber  Schwellung  ab.  Auch  findet  man  in  den 
oberflächlichen  Lagen  nicht  selten  in  den  Bindegewebszügen 
des  Herzmuskels  Veränderungen  vor,  indem  dieselben  in  ungewöhnlicli 
reicher  Menge  von  Eiterkörperchen  dui'chsetzt  sind. 

Bei  eiteriger  Pericarditis  bilden  sich  unter  Umständen  flache 
U Icerationen  auf  der  Herzbeuteloberfläche  aus,  welche  bis  auf 
die  obersten  Schichten  des  Herzmuskels  vordringen  können.  Auch 


kommt  es,  wenn  auch  sehr  selten,  zu  einem  Durchbrucli  des  Eiters 
nach  Aussen,  und  es  entstellt  dadurch  eine  totale  Herzbeutel- 
fistel. Dabei  nimmt  der  Eiter  eigenthümliche  Wege.  Sabatier 
beispielsweise  beobachtete  einen  Durchbruch  am  unteren  Theile  des 
Halses,  dicht  unter  der  linken  Clavikel,  und  Fabriems  beschrieb  ihn 
im  zweiten  rechten  Intercostalraume.  Auch  ist  die  Möglichkeit  eines 
Eiterdurchbruches  in  benachbarte  Höhlen  und  Organe  nicht  in 
Abrede  zu  stellen. 

In  manchen  Fällen  pflanzt  sich  die  Entzündung  bis  auf  die 
äusserste  Herzbeutelfläche  fort  (Pericarditis  externa).  Auf 
diese  Weise  können  das  mediastinale  Bindegewebe  oder  die  benach- 
barten Pleuraflächen  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen 
werden.  Im  ersteren  Falle  fällt  das  Bindegewebe  oft  nur  durch 
starke  Injection  und  sulzige  Beschaffenheit  auf,  doch  kann  es 
auch  zur  diffusen  eiterigen  Infiltration  oder  zur  Entstehung  um- 
schriebener Abscesse  kommen. 

Ein  sehr  gefahrvoller  Zustand  entsteht  dann,  wenn  sich  Eiter, 
seltener  Blut,  im  Herzbeutel  zersetzt  und  jauchig  wird  (Peri- 
carditis putrida).  Man  hat  das  namentlich  dann  zu  befürchten, 
wenn  Luft  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  ist ,  wenn  pyämische 
oder  septische  Processe  die  Pericarditis  veranlassten ,  oder  wenn 
zersetzte  und  jauchige  Massen  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen 
sind,  wie  sich  das  bei  Krebsen  der  Speiseröhre  und  des  Magens 
oder  bei  Lungencavernen  leicht  ereignen  kann.  Unter  solchen  Um- 
ständen fällt  das  Exsudat  durch  den  widerlichen  und  aashaften 
Geruch  auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  die  Zellen 
grösstentheils  in  körnigem  Zerfalle  begriffen.  Auch  begegnet  man 
einer  grossen  Menge  von  Schizomyceten  und  häufig  auch  zierlich 
geschwungenen  Fettsäurenadeln,  die  stellenweise  zu  Grarben  oder 
alveolären  Bildungen  aneinander  gereiht  sind. 

Ausgänge  und  Folgen  der  Pericarditis  lassen  sich  begreiflicher- 
weise nicht  streng  von  einander  scheiden.  Der  günstigste  Ausgang 
besteht ,  wie  sich  von  selbst  versteht ,  darin  ,  dass  es  zur  vollstän- 
digen Resorption  des  Exsudates  und  zur  restitutio  ad  integrum 
kommt.  So  sehr  wünschenswerth  derselbe  ist ,  so  selten  hat  man 
ihn  zu  erwarten. 

In  vielen  Fällen  bleiben  auf  dem  Herzbeutel  Verdi ckun  gen 
zurück.  Dieselben  stellen  sich  als  weisse  sehnige  Flecken  dar, 
welche  unter  Umständen  von  auffällig  harter  und  fast  knorpeliger 
Consistenz  sind.  Man  bezeichnet  sie  auch  direct  als  Sehnenflecke, 
Maculae  tendineae,  albidae,  lacteae  s.  Insulae,  obschon  die  Mehr- 
zahl der  sp.^ter  zu  erwähnenden  Sehnenflecke  einen  anderen  als  rein 
entzündlichen  Ursprung  besitzt  (vergl.  S.  42). 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels 
zur  Entwicklung  von  zottenartigen  oder  polypösen  Binde- 
gewebsbildungen, welche  mitunter  in  einer  ganz  erstaunlichen 
Zahl  dicht  nebeneinander  stehen.  Auch  hat  es  den  Anschein,  dass 
späterhin  an  einzelnen  Zotten  Abschnürungen  stattfinden ,  und  dass 
letztere  als  freie  Körper  in  die  Herzbeutelhöhle  hineingelangen  können. 

Sehr  häufig  bilden  sich  im  Verlaufe  einer  Pericarditis  binde- 
gewebige Stränge  und  Membranen  aus,  welche  die  einander 


zugekehrten  Oberflächen  des  Herzbeutels  mit  einander  in  Verbindung 
setzen.  Hierbei  wird  der  flüssige  Antheil  des  Exsudates  aufgesogen, 
auch  die  Faserstoffmassen  schwinden  zum  Tlieil  unter  körnigem  und 
schleimigem  Zerfalle  ,  während  sich  die  zelligen  Bestandtheile  zu 
Bindegewebe  organisiren  und  von  dem  unterliegenden  Peri-  und 
J^picard  vascularisirt  werden.  Uebrigens  sind  diese  Veränderungen, 
wenn  sie  nicht  zu  umfangreich  sind,  einer  Heilung  fähig,  indem  die 
Synechien  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  Dehnung,  Verdünnung 
und  schliesslich  Trennung  erfahren  können.  Am  häufigsten  trifft 
man  partielle  Synechien  in  der  Nähe  der  grossen  Herzgefasse  an. 

Mitunter  dehnt  sich  die  bindegewebige  Verwachsung  über 
den  ganzen  Herzbeutel  aus,  so  dass  daraus  eine  vollständige  Ob- 
literation  des  Herzbeutels  hervorgeht. 

Geht  die  Resorption  des  pericarditischen  Exsudates  nicht  voll- 
kommen von  Statten,  findet  aber  trotzdem  eine  reichliche  Bildung 
von  bindegewebigen  Adhäsionen  statt,  so  wandelt  sich  die  Peri- 
cardialhöhle  in  einen  maschenreichen  Raum  um,  dessen  einzelne  Zellen 
von  flüssigem  Exsudate  erfüllt  sind. 

Ist  dieses  Exsudat  eiteriger  Natur ,  so  kann  es  sich  ereignen . 
dass  der  flüssige  Bestandtheil  des  Eiters  zur  Aufsaugung  gelangt, 
während  der  zellige  ßest  eintrocknet,  zerfällt  und  sich  in  eine 
käsige  Masse  umwandelt.  In  Folge  dessen  kommt  es  secundär 
nicht  selten  zur  Entwicklung  von  Tuberkelknötchen,  die  sich  nament- 
lich in  den  neugebildeten  Adhäsionen  reichlich  vorfinden.  In  anderen 
Fällen  gehen  die  käsig  gewordenen  Massen  Verkalkungen  ein,  und 
wenn  letztere  sehr  hochgradig  sind,  kann  das  ganze  Herz  von  einer 
Art  von  Kalkmantel  umhüllt  sein. 

Unter  aUen  Formen  von  Herzbeutelentzündung  kommt  die 
Pericarditis  sero-fibrinosa  am  häufigsten  vor.  Breiiung  fand  miter 
324  Fällen  von  Pericarditis,  welche  in  den  Jahren  1866 — 1876  in 
dem  Leichenhause  der  Berliner  Charite  zur  Section  kamen,  folgendes 
Verhältniss : 


sero-fibrinosa  

108 

Male 

30 

r 

24 

n 

tuberculosa  deuteropathica  . 

24 

1) 

tuberculosa  idiopathica  .  . 

2 

r, 

adhaesiva  partialis     .    .  . 

III 

n 

23 

r 

2 

» 

Summa 

324 

Male 

Die  sonstigen  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  in  den 
durch  Pericarditis  Verstorbenen  vorfindet,  hängen  zum  Theil  von  dem 
Grundleiden  ab,  zum  Theil  handelt  es  sich  um  die  Erscheinungen 
von  venöser  Stauung,  die  sich  durch  Blutreich thum  der  Organe, 
Oedem  der  Lungen,  Vergrösserung  der  Leber  und  Aehnl.  kund 
geben  werden. 
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III.  Symptome.  So  siclier  und  leiclit  es  meist  gelingt,  mit  Hilfe 
der  physikalischen  Untersnchungsmethoden  die  Herzbeutelentzün- 
dung zu  erkennen,  so  unmöglich  ist  es,  aus  subjectiven  Beschwerden 
und  anderen  klinischen  Erscheinungen  die  Krankheit  zu  erschliessen. 
Daraus  geht  die  Mahnung  hervor,  dass  man  es  bei  gewissen  Er- 
krankungen, in  erster  Linie  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  niemals 
versäumen  darf,  immer  und  immer  wieder  das  Herz  genau  zu  unter- 
suchen. 

Die  physikalische  Diagnostik  der  Pericarditis  beruht  auf  drei 
Cardinalsymptomen,  a)  auf  Vorhandensein  von  Reibegeräuschen, 
b)  auf  Form  der  Herzdämpf ung,  c)  auf  Verhalten  des 
Spitzenstosses. 

ad  a)  Schon  aus  dem  Auftreten  eines  pericardialen  Reibe- 
geräusches kann  man  mit  Sicherheit  Pericarditis  erkennen;  denn 
wenn  auch  Angaben  vorliegen,  nach  denen  Tuberkel,  Krebse,  Sehnen- 
fiecke  und  sogar  Verkalkungen  der  Coronararterien  und  abnorme 
Trockenheit  der  Herzbeuteloberfläche  zu  Reibegeräuschen  geführt 
haben  sollen,  so  kommen  diese  Umstände  doch  so  ausserordentlich 
selten  vor,  dass  dadurch  die  diagnostische  Bedeutung  der  pericardialen 
Reibegeräusche  gegenüber  Pericarditis  kaum  geändert  wird,  und 
dass  man  eigentlich  behaupten  kann,  dass  alle  pericardialen  Reibe- 
geräusche pericarditische  sind.  Der  acustische  Charakter  der  Ge- 
räusche wechselt.  In  vielen  Fällen  stellen  sie  ein  kurzes  und  sanftes 
Anstreifen  dar,  gleich  als  ob  man  mit  dem  Finger  über  Taffet  oder 
Seidenpapier  leicht  hinüberfährt ,  in  anderen  lassen  sie  eine  auf- 
fällig harte,  trockene  und  knarrende  Beschaffenheit  erkennen,  so 
dass  sie  an  das  Knirschen  geballten  Schnees  oder  an  das  Knarren 
einer  gebogenen  neuen  Ledertafel  erinnern.  Ist  das  Geräusch  sehr 
laut,  so  kann  es  bereits  in  kurzer  Entfernung  vom  Thorax  hörbar 
werden.  Auch  fühlt  man  es  unter  solchen  Umständen  nicht  selten 
als  Fremissement ,  oder  die  Kranken  geben  auch  an,  in  der  Herz- 
gegend eine  Art  von  reibender  Empfindung  zu  verspüren.  Sind  dem 
Herzen  grössere  und  glattwandige  Hohlräume  benachbart,  z.  B. 
Lungencavernen,  Pneiimothorax ,  stark  gefüllter  Magen  und  Quer- 
grimmdann,  so  kann  es  durch  Resonanz  in  letzteren  einen  metallischen 
Charakter  annehmen. 

Das  pericarditische  Reibegeräuseh  zeichnet  sich  in  vielen  Fällen 
dadurch  aus,  dass  es  nicht  continuirlich  ist,  sondern  aus  melireren 
Absätzen  besteht.  Am  häufigsten  kann  man,  wie  Tra?(l>e  hervor- 
gehoben hat,  3  Unterbrechungen  während  eines  vollkommenen  Herz- 
schlages unterscheiden,  von  denen  die  eine  präsystolischer  Natur  ist  und 
mit  der  Contraction  der  Vorkammern  zusammenfällt,  während  die  beiden 
anderen  und  lauteren  mit  der  Systole  und  Diastole  der  Ventrikel 
coincidiren.  Auch  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Starke 
der  Geräusche  auffälligen  Schwankungen  unterliegt.  Schon  S(ol;^es 
betonte,  dass  bei  stärkerem  D r u c k e  mit  dem  Steth o skop e  che 
Reibegeräusche  lauter  werden,  indem  dadurch  die  Herzbeutelfiachen 
einander  genähert  werden  und  die  Reibung  begünstigt  wird.  Selbst- 
verständlich wird  die  Erscheinung  um  so  deutlicher  werden ,  je 
biegsamer  und  nachgiebiger  der  Thorax  ist,  so  dass  sie  bei  Kindern 
und  Frauen  am  meisten  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.    Unter  Um- 
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ständen  gelingt  es  bei  scheinbar  abgelaxifener  Pericarditis  noch  da 
vorübergehend  ein  Reibegeräuscli  durch  Druck  zu  erzeugen,  wo  ohne 
denselben  keine  abnormen  acustischen  Erscheinungen  bestehen.  Freilich 
muss  man  sich  davor  hüten  den  Druck  übermässig  zu  steigern,  denn 
wie  Friedreich  gezeigt  hat,  wird  dadurch  die  Herzbewegung  gehemmt 
und  die  Intensität  des  ß,eibegeräusches  vermindert.  Auf  die  Inten- 
sität des  pericarditischen  Reibegeräusches  ergibt  sich  meist  als  von 
grossem  Einflüsse  die  Körperstellung,  und  es  kommt  vor,  dass 
ein  Reibegeräusch  nur  in  sitzender  oder  nach  vorne  übergebeugter 
Stellung  auftritt,  während  es  in  Rückenlage  nicht  besteht.  Diese 
Erscheinung  hängt  damit  zusammen ,  dass  in  den  verschiedeuen 
Körperstelhmgen  die  Herzbeutelblätter  in  verschiedener  Weise  ein- 
ander genähert  werden,  so  dass  damit  die  Bedingungen  zur  Reibung 
wechseln.  Es  wird  endlicb  noch  die  Stärke  des  pericarditischen 
Reibegeräusches  durch  die  Athmungs beweg ungen  beeinflusst, 
wobei  mit  jeder  Inspiration  die  Inten.gität  zunimmt ,  um  bei  der 
Exspiration  geringer  zu  werden.  Man  hat  sieb  das  wahrscheinlich 
dahin  zu  erklären ,  dass  durch  inspiratorische  Ausdehnung  der 
Lungen  und  Zusammenziehung  des  Zwerchfells  die  Herzbeutelflächen 
einander  genähert  werden,  so  dass  eine  stärkere  Reibung  begünstigt 
wird.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  nur  selten  vor.  Beispiels- 
weise hat  Lewinski  eine  Beobachtving  besehrieben ,  in  welcher  in 
Folge  von  Verwachsungen  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura 
mediastinalis  gerade  während  der  Exspiration  Verstärkung  des 
pericarditischen  Reibegeräusches  gehört  wurde. 

Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten  ,  aus  der  Stärke  eir^es 
pericarditischen  Reibegeräusches  auf  die  Intensität  und  Extensität 
des  Entzündungsprocesses  schliessen  zu  wollen.  Bei  Personen,  welche 
an  Morb.  Brightii  verstarben,  habe  ich  mehrfach  gesehen,  dass  sehr 
lauten  Reibegeräuschen  sehr  geringe  und  ganz  umschriebene  Ver- 
änderungen am  Herzbeutel  entsprachen.  Aber  auch  dann,  wenn  das 
Reibegeräusch  sehr  laut  ist,  pflegt  es  sich  ausserordentlich  selten 
über  den  Bezirk  der  Herzdämpfung  hinaus  fortzupflanzen.  Ja!  in 
nicht  seltenen  Fällen  beschränkt  es  sich  nur  auf  ein  kaum  thaler- 
grosses  Gebiet ,  so  dass  man  es  schon  in  einer  Entfernung  von 
einem  Centimeter  ausserhalb  desselben  nicht  mehr  vernehmen  kann. 

Die  Entstehung  des  pericarditischen  Reibegeräusches 
lässt  sich  unschwer  begreifen.  Ofienbar  kommt  es  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Oberflächen  des  Pericards  von  Endothelien  entblösst  und 
rauh  geworden  sind,  so  dass  bei  den  Bewegungen  des  Herzens  die 
gegen  einander  verschobenen  rauhen  Herzbeutelflächen  ein  kratzendes 
und  schabendes  Greräusch  abgeben.  Es  ist  übrigens  von  Friedreich 
gezeigt  worden,  dass  bereits  Rauhigkeit  nur  einer  Herzbeutelober- 
fläche genügt,  um  Reibegeräusche  zu  erzeugen.  Da  sich  die  ersten 
entzündlichen  Veränderungen  in  der  Regel  an  der  Herzbasis  und 
nahe  der  grossen  Gefässe  entwickeln,  so  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  gerade  hier  die  Reibegeräitsche  zuerst  oder  ganz  aus- 
schliesslich auftreten.  Dem  entsprechend  findet  man  sie  am  häur 
flgsten  über  dem  mittleren  Drittel  des  Corpus  sterni  und  hart  neben 
dem  linken  Sternalrande  im  3.  und  4.  linken  Interco.stalraume.  Selbst;- 
verständlich  kann  pericarditisches  Reibegei'äusch  nur  da  entstehen,  wo 
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sich  die  Herzbeutelflächen  einander  berühren.  Werden  sie  durch 
flüssiges  Exsudat  von  einander  entfernt,  so  geht  an  diesen  Stellen 
die  Möglichkeit  für  Entstehung  eines  Reibegeräusches  verloren. 
Damit  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht,  nicht  gesagt,  dass  sich  nie- 
mals ßeibegeräusch  findet,  wenn  im  Herzbeutel  flüssiges  Exsudat 
nachweisbar  ist,  denn  oberhalb  des  Fluidums  können  die  Bedingungen 
zu  seiner  Bildung  gegeben  sein.  Nach  Angaben  von  Cejka  kann 
selbst  dann  noch  ßeibegeräusch  gehört  und  gefühlt  werden,  wenn 
der  Herzbeutel  bis  lOUO  Cbcmt.  Flüssigkeit  enthält.  Bei  exsudativer 
Pericarditis  tritt  Reibegeräusch  am  häufigsten  am  Anfange  und  am 
Ende  der  Krankheit  auf,  im  letzteren  Falle  ist  es  als  ein  prognostisch 
günstiges  Zeichen  auszulegen,  da  es  eingetretene  Resorption  anzeigt, 
lieber  seine  Dauer  lässt  sich  nichts  vorausbestimmen.  Zuweilen 
besteht  es  nur  für  wenige  Minuten  oder  Stunden,  während  es  andere 
Male  viele  Wochen  lang  gehört  wird. 

adh)  Die  Herz d ämpfung  nimmt  in  solchen  Fällen  eine  für 
Pericarditis  bezeichnende  Form  an,  wenn  die  Entzündung  zur  Bil- 
dung grösserer  flüssiger  Exsudatmengen  geführt  hat.  Es  steht 
demnach  diese  Erscheinung  zu  der  im  Vorausgehenden  besprochenen 
in  einem  gewissen  Gegensatze,  denn  während  sich  die  Herzdämpfung 
umsomehr  verändert,  je  mehr  Fluidum  der  Herzbeutel  beherbergt, 
sind  derartige  Umstände  besonders  geeignet,  ein  etwaiges  Reibe- 
geräusch zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Die  Form  der  Herzdämpfung  hängt  von  zwei  Umständen  ab. 
Je  mehr  Flüssigkeit  in  dem  Herzbeutel  enthalten  ist,  umsomehr 
nimmt  sein  Umfang  und  mit  ihm  die  Ausdehnung  der  Herzdämpfung 
zu.  Ausserdem  aber  darf  man  nicht  vergessen,  dass  in  einem  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutel  der  Herzmuskel  als  der  schwerere 
Theil  in  allen  Körperstellungen  die  tiefste  Lage  einzunehmen  ver- 
sucht. Das  Minimalmaass  von  Flüssigkeit,  welches  erforderlich 
erscheint,  um  eine  Veränderung  der  Herzdämpfung  hervorzubringen, 
ist  zum  Theil  individuell  verschieden,  und  es  kommt  dabei  auch 
wesentlich  die  Beschafienheit  der  Nachbarorgane,  namentlich  die 
Verschieblichkeit  der  vorderen  Lungenränder  in  Betracht.  Unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  kann  es  möglich  werden,  bereits 
Flüssigkeitsmengen  von  100  Cbctm.  durch  die  Percussion  zu  erkennen. 

Kommt  es  zur  Bildung  eines  flüssigen  Exsudates,  so  sammelt 
sich  dasselbe  zuerst  an  der  Herzbasis  zwischen  dem  vorderen  parie- 
talen Blatte  des  Herzbeutels  und  den  grossen  Herzgefässen  an. 
Fast  gleichzeitig  findet  auch  eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  längs 
des  Zwerchfelltheiles  der  Herzbeutelhöhle  statt.  Diese  Veränderung 
erkennt  man  percussorisch  daran,  dass  sich  die  relative  oder  grosse 
Herzdämpfung  mit  ihren  unteren  Grrenzen  über  die  linke  MamiUar- 
linie  und  den  rechten  Sternalrand  herauserstreckt,  und  dass  auch 
im  Gebiete  der  Herzbasia  eine  aufi'ällig  intensive  und  verbreitete 
Dämpfung  auftritt.  Je  mehr  das  Fluidum  an  Masse  innerhalb  des 
Herzbeutels  zunimmt,  umsomehr  dehnt  es  nach  allen  Seiten  den 
Herzbeutel  aus,  wobei  es  sich  zugleich  zwischen  vordere  Herz- 
fläche und  Pericard  einschiebt  und  auf  diese  Weise  den  Herz- 
muskel von  der  vorderen  Thoraxwand  abdrängt.  Aber  ausserdem 
erleiden  auch  die  vorderen  Lungenränder  eine  Verschiebung,  uulem 
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^ie  von  dem  sich  ausdehnenden  Herzbeutel  beiderseits  nach  aussen 
gedrängt  werden.  Es  kommt  demnach  ein  grösserer  Abschnitt  der 
vorderen  PericardialÜäche  der  inneren  Thoraxwand  unmittelbar 
anzuliegen  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Dadurch  nimmt 
die  Herzdämpfung  nach  jeder  Richtung  hin  an  Umfang  zu.  Sie 
kann  nach  oben  den  zweiten  und  selbst  den  ersten  linken  Bippen- 
l>norpel  erreichen,  nach  rechts  bis  über  die  rechte  MamiUar- 
linie  hinausgehen  und  nach  links  die  linke  Axillarlinie  berühren. 
Auch  eine.  Vergrösserung  nach  unten  bleibt  nicht  aus,  so  dass  die 

Fig.  1. 


Heridiimpfinifi  bei  überiiiittelfjrosscr  I'cricarditis. 

Sp  Spitzen stoss.   Die  weisse  Linie  nrf  bedeutet  die  noriualen  Grenzen 
der  relativen  Herzdämpfung. 

untere  Grenze  der  Herzdämpfung  bis  an  die  8.  linke  Rippe  zu 
stehen  kommt.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  zuweilen  von 
dem  linken  Hypochondrium  aus  das  pulsirende  Herz  mit  den  Fingern 
von  der  Zwerchfellsseite  her  erreichen  und  als  einen  rh^^thmisch 
pulsircnden  und  sich  vorwölbenden  Tumor  fühlen.  Nothwendiger- 
weise  muss  sich  daraus  Verkleinerung  des  halbmondför- 
migen Raumes  ergeben.  Die  Gestalt  der  Herzdämpfung  wandelt 
sich  dabei  dahin  nm,  dass  die  normal  dreiseitige  Form  der  Herz- 
dämpfung zu  einer  vierseitigen  oder  genauer  gesagt  zu  einer 
trapezoiden  Figur  wird.  (Vgl.  Figur  1.)  Sofort  muss  es  auifallen. 
dass  rechter  und  linker  Schenkel  der  Figur  einen  verschiedenen 
Verlauf  nehmen,  denn  während  der  rechte  steil  von  oben  nach 
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unten  abfällt,  findet  an  dem  linken  eine  mehr  allmälige  Senkung 
statt.  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  Beob- 
achtungen von  Gerhardt  die  Grösse  der  Herzdämpfung  in  aufrechter 
und  liegender  Stellung  wechselt,  indem  sie  in  ersterer  um  Vs — V2 
an  Höhenausdehnung  zunehmen  kann. 

Mit  der  relativen  oder  grossen  Herzdämpfung  nehmen  auch 
die  kleine  oder  absolute  Herzdämpfung  und  die  sogenannte  Herz!- 
resistenz '  bei  exsudativer  Pericarditis  an  Umfang  zu. 

Man  wird  mit  Recht  voraussetzen,  dass  sich  grössere  Exsudat- 
mengen im  Herzbeutel  noch  durch  andere  physikalische 
Untersuchungsmethoden  als  durch  Percussion  bemerkbar 
machen  werden,  und  es  sollen  etwaige  Veränderungen  zunächst  im 
Folgenden  besprochen  werden. 

Bei  der  Inspection  zeigt  sich  häufig  die  Präcordialgegend 
erweitert,  ja!  die  Erweiterung  (auch  Voussure  oder  Herzbuckel 
genannt)  dehnt  sich  nicht  selten  weit  über  das  Gebiet  der  eigent- 
lichen Herzgegend  hinaus,  so  dass  der  grössere  Theil  des  linken 
Thorax  und, auch  ein  dem  Brustbeine  zunächst  gelegener  Abschnitt  der 
rechten  Thoraxhälfte  an  derselben  Theil  nimmt.  Die  erweiterten 
Partien  fallen  durch  Verbreiterung  der  Intercostalräume 
auf;  die  linke  Brustwarze  kommt  höher  zu  stehen  als  die  rechte; 
die  Haut  erscheint  eigenthümlich  gespannt,  faltenlos  und  spiegelnd, 
und  falls  das  Fettpolster  nicht  zu  dick  ist,  treten  die  subcutanen 
Venen  als  bläuliche  Stränge  hervor.  An  den  Athmungs- 
bewegungen  betheiligen  sich  die  erweiterten  Abschnitte  wenig 
oder  gar  nicht.  Selbstverständlich  wird  die  Erweiterung  um  so 
bedeutender  sein,  je  umfangreicher  das  Exsudat  und  je  nachgiebiger 
der  Thorax  ist,  woher  man  sie  gerade  bei  Kindern  und  Frauen  ganz 
besonders  stark  ausgebildet  findet.  Freilich  darf  man  nicht  über- 
sehen, dass  die  Erweiterung  keine  ausschliessliche  Wirkung  des 
Druckes  ist.  Es  kommt  hierbei  noch  eine  entzündliche  Parese  der 
Intercostalmuskeln  in  Betracht,  da  unter  Umständen  die  Erweiterung- 
hochgradiger  ist,  als  man  das  nach  der  Menge  des  Fluidums 
erwarten  sollte. 

Von  der  Bewegung  des  Herzens  sieht  man  in  vielen 
Fällen  gar  nichts,  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  eine  diffuse 
systolische  Hebung  der  ganzen  Herzgegend.  Auch  kommt  es  in 
sehr  seltenen  Fällen  vor,  dass  man  bei  breiten  und  dünnen  Inter- 
costalmuskeln eine  Art  von  Wellen-  oder  Fluctuationsbewegung  wahr- 
nimmt, die  nicht  auf  eine  unmittelbar  sichtbare  Bewegung  des 
Herzmuskels  zurückgeführt  werden  kann,  sondern  mit  der  wellen- 
förmigen Bewegung  des  Fluidums  im  Zusammenhange  steht.  Diese 
Erscheinung  ist  so  selten,  dass  auch  sehr  erfahrene  Autoren,  wenn 
auch  mit  Unrecht,  ihr  Vorkommen  geleugnet  haben. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  Lage  der  Kranken.  Fast  aus- 
nahmslos nehmen  die  Patienten  eine  erhöhte  und  meist  nach  links 
hinübergeneigte  Rückenlage  ein,  während  sie  in  flachliegender 
Stellung  oder  auf  der  rechten  Seite  in  bedrohliche  Athmungsnoth 
gerathen.  Letzteres  kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  in  rechter 
Seitenlage  durch  die  Last  des  Körpers  die  rechte  Lunge  an  freier 
Athmung  behindert  wird,  während  sich  die  linke  schon  ohnedem  an 
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der  Athraung  wenig  oder  gar  nicht  betheiligen  kann.  Mitunter  werden 
ganz  ungewöhnliche  Körperlagen  eingenommen ;  so  liegt  eine  Beobach- 
tung vor,  in  welcher  ein  Kranker  nur  dadurch  die  Atheranoth  bekämpfen 
konnte,  dass  er  sich  auf  Knieen  und  Händen  nach  vorne  überbeugte. 

Bei  der  Palpation  muss  es  auffallen,  dass  sich  die  Haut 
über  den  erweiterten  Stellen  weniger  leicht  in  Falten  emporheben 
lässt  als  an  entsprechenden  Orten  der  rechten  Thoraxseite.  In  ver- 
einzelten Fällen  bleiben  bei  Druck  seichte  Gruben  in  der  Haut 
zurück,  woraus  sich  die  Gegenwart  eines  leichten  Oedems  ergibt, 
doch  darf  man  aus  demselben  nicht  mit  Sicherheit  erschliessen,  dass 
es  sich  um  ein  eiteriges  Exsudat  im  Herzbeutel  handelt.  Der 
Stimmfr emitus  ist  in  dem  Bereiche  der  Dämpfung  gar  nicht 
oder  an  den  peripheren  Grenzen  sehr  seh  wach  zu  fühlen.  Druck  auf 
die  erweiterte  Thoräxpartie  ruft  nicht  immer  besonderen  Schmerz 
hervor.  Einzelne  Autoren  wollen  mitunter  Fluctuation  in  den 
Intercostalräumen  gefühlt  haben. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Percussion  haben 
wir  hier  noch  derjenigen  Veränderungen  zu  gedenken ,  welche  an 
den  dem  Herzbeutel  benachbarten  Organen  durch  Druckwirkung 
zu  Stande  kommen.  Nicht  selten  erfährt  der  untere  Lappen  der 
linken  Lunge  eine  so  bedeutende  Compression ,  dass  man  über  der 
unteren  Hälfte  der  linken  Rücken-  und  Seitenfläche  einen  gedämpften 
oder  gedämpft  tympanitischen  Percussionsschall  bekommt.  Diese 
Compression  kann  so  hochgradig  sein,  dass  sich  der  Oberlappen 
über  der  Clavikel  bruchartig  hervorstülpt.  Vor  Verwechslung  mit 
linksseitiger  exsudativer  Pleuritis  kann  man  sich  leicht  dadurch 
schützen ,  dass  der  Stimmfremitus  nicht  wie  bei  Pleuritis  abge- 
schwächt ,  sondern  verstärkt  ist.  Auch  eine  Verwechslung  mit 
Pneumonie  wird  sich  vermeiden  lassen,  denn  wenn  auch  Dämpfung 
und  Bronchialathmen  beiden  Zuständen  gemeinsam  sind ,  so  wird 
man  bei  einfacher  Compression  der  Lunge  klingende  Rassel- 
geräusche vermissen.  Erwähnt  sei  hier  noch ,  dass  im  Bereiche  der 
Herzdämpfung  an  der  peripheren  Grenze  der  Uebergang  vom  völlig 
gedämpften  Percussionsschalle  zum  lauten  Lungenschalle  gewöhnlich 
durch  eine  tympanitisch  schallende  Zone  vermittelt  wird,  die  eben- 
falls in  Compression  der  vorderen  Lungenränder  ihre  Erklärung 
findet.  Mitunter  stellt  sich  auffällig  früh  im  ersten  und  zweiten 
Intercostalraume  ein  leicht  gedämpfter  tympanitischer  Percussions- 
schall ein ,  welcher  der  Entwickelung  der  charakteristischen  Herz- 
dämpfung Tage  lang  vorausgehen  kann.  Nicht  selten  lässt  sich 
durch  Percussion  eine  Verdrängung  des  linken  Leberlappens  nach 
abwärts  nachweisen,  was  offenbar  Folge  der  ungewöhnlichen  Schwere 
des  Herzbeutels  ist. 

Bei  der  Auscultation  fällt  es  raeist  auf,  dass  die  Herz- 
töne aussergewöhnlich  leise  sind,  weil  das  Fluidum,  welches  die  vordere 
Herzfläche  überlagert,  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Thoraxwand 
behindert.  Auch  gibt  Gendrin  an,  dass  man  bei  aufrechter  und  nach 
vorne  übergebeugter  Stellung  des  Kranken  bei  Auscultation  der 
Pericardialgegend  während  des  Sprechens  Aegophonie  vernimmt. 
Hierzu  muss  freilich  die  Menge  des  flüssigen  Exsudates  eine 
beträchtliche  sein. 
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ad  c)  Ein  für  Pericarditis  bezeichnendes  Verhalten  des 
Spitzenstosses  ist  gleich  den  im  vorausgehenden  Abschnitte 
besprochenen  Veränderungen  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  der  ent- 
zündete Herzbeutel  flüssiges  Exsudat  enthält.  Dasselbe  spricht  sich 
in  zweifacher  Beziehung  aus ,  einmal  in  dem  allniäligen  Ver- 
schwinden des  Spitzenstosses  und  ausserdem  darin,  dass 
die  Herzdämpfung  den  Spitzenstoss  nach  links  aussen 
überragt. 

Das  allmälige  Verschwinden  des  Spitzenstosses  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  flüssige  Exsudat,  je  reichlicher  es  sich 
ansammelt,  um  so  mehr  zwischen  vorderer  Herzfläche  und  Thorax- 
wand sich  einschiebt  und  damit  das  Herz  von  der  vorderen  Brust- 
wand abdrängt.  Zwar  kann  ein  Verschwinden  des  Spitzenstosses 
auch  ohne  Pericarditis  dann  eintreten,  wenn  die  Zusammenziehungen 
des  Herzmuskels  an  Kraft  verlieren,  aber  im  Gegensätze  zu 
Pericarditis  wird  unter  solchen  Verhältnissen  auch  der  Puls  auf- 
fällig klein  und  kraftlos.  Nicht  selten  gelingt  es  bei  exsudativer 
Pericarditis,  den  Spitzenstoss  dvirch  aufrechte  und  nach  vorne 
übergebeugte  Stellung  wieder  zum  Vorscheine  zu  bringen  ,  indem 
dadurch  der  Herzmuskel  der  Thoraxwand  anzuliegen  kommt. 

Das  Hinausragen  der  Herzdämpfung  über  den 
Spitzenstoss  erklärt  sich  daraus,  dass  der  von  Flüssigkeit  aus- 
sredehnte  Herzbeutel  sich  nicht  mehr  an  die  Grenzen  des  Herz- 
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muskels  hält,  sondern  selbige  allseitig  überragt. 

Wir  haben  hier  noch  einer  dritten,  wenn  auch  weniger  charak- 
teristischen Eigenschaft  des  Spitzenstosses  zu  gedenken,  welche  sich 
in  einer  excessiven  Dislocationsfähigkeit  in  seitlicher 
Körperlage  ausspricht.  Diese  Erscheinung  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  Herzbeutel  einen  ungewöhnlich  grossen  Umfang  hat,  und 
dass  in  Seitenlage  der  Herzmuskel  als  schwerster  Theil  des  Herz- 
beutelinhaltes nach  der  betrefienden  Seite  hinüberfällt. 

Alle  übrigen  Erscheinungen  einer  Pericarditis  kommen 
den  bisher  besprochenen  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit  und  Inconstanz 
nicht  annähernd  an  Wichtigkeit  gleich.  Am  wenigsten  zuverlässig 
erscheinen  die  subjectivenBeschwerden,  und  wer  an  grossen 
Krankenhäusern  thätig  gewesen  ist,  wird  mehrfach  die  Erfahrung 
gemacht  haben,  dass  Personen  mit  umfangreichen  Pericardial- 
exsudaten  ins  Hospital  kommen  ,  die  sich  zwar  schon  seit  Wochen 
krank  fühlten,  aber  noch  immer  auf  den  Beinen  erhielten  und  erst 
in  letzter  Zeit  durch  zunehmende  Athmungsnoth  dem  Spitale 
zugeführt  wurden. 

Nicht  selten  stellen  sich  während  einer  Pericarditis  Schmerzen 
in  der  Präcordialgegend  ein.  Bei  Herzbeutelentzündung  mit  geringem 
flüssigen  Exsudate  pflegen  dieselben  am  intensivsten  zu  sein,  während 
sie  sich  bei  beträchtlicher  Exsudatansammlung  zu  einem  dumpfen 
Druck-  und  Spannungsgefiihle  herabmindern  können.  Mitunter  strahlen 
die  Schmerzen  in  weitere  Gebiete  auS;  so  dass  die  Patienten  durch 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Rücken,  im  linken  Oberarme,  selbst 
in  linker  Ohrgegend,  im  Epigastrium  und  in  der  Nabelgegend 
gequält  werden. 
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Gewühnlich  beklagen  sich  die  Krauken  über  Herzklopfen, 
das  dauernd  besteht  oder  nach  geringen  körperlichen  Bewegungen, 
oft  sclion  nach  Lagewechsel  auftritt.  Dasselbe  ist,  wie  in  der 
Kegel,  mit  dem  Gefühle  von  Beklemmung,  Angst  und 
Athmungsnoth  verbunden. 

Die  Athmungsnoth  kann  jedoch  auch  ununterbrochen  an- 
lialten.  Man  wird  leicht  einsehen,  dass  durch  Pericarditis  die  Arbeit 
des  Herzmuskels  in  vielfacher  Richtung  behindert  wird.  Es  ist  im 
Vorausgehenden  darauf  hingewiesen  worden  ,  dass  der  Herzmuskel 
von  den  entzündlichen  Veränderungen  des  Herzbeutels  nicht 
unberührt  bleibt.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dass  ein  umfangreiches 
Exsudat  im  Herzbeutel  auf  das  Herz  Druck  ausüben  wird.  Ganz 
besonders  werden  darunter  die  dünnwandigen  Hohlvenen  und  Vor- 
höfe leiden ,  so  dass  daraus  eine  venöse  Stauung  hervorgeht ,  aber 
auch  die  grossen  Arterien  bleiben  nicht  unbeeinflusst,  und  es  wird 
der  arterielle  Abfluss  aus  dem  Herzen  beschränkt.  Zu  diesen  Circu- 
lationsstörungen  kommt  noch  als  ein  die  Athmungsnoth  beförderndes 
Moment  hinzu ,  dass  die  dem  Herzbeutel  benachbarten  Lungen- 
abschnitte comprimirt  und  zum  Theil  von  der  Athmung  ausge- 
schlossen werden. 

Zuweilen  treten  tiefe  Ohnmächten  ein  ,  welche  namentlich 
dann  erfolgen,  wenn  sich  die  Kranken  aufrichten,  und  auf  Anämie 
des  Gehirnes  zurückzuführen  sind.  Dieselben  können  unmittelbar 
zum  Tode  führen.  In  anderen  Fällen  freilich  stellen  sich  Zeichen 
von  Hirnhyperämie  ein ;  die  Kranken  werden  schlafsücbtig  und 
benommen ,  deliriren  und  bekommen  mitunter  Convulsionen ,  Er- 
scheinungen ,  welche  prognostisch  ebenfalls  sehr  ernst  zu  nehmen 
sind  und  nicht  selten  dem  Tode  kurze  Zeit  vorausgehen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Heiserkeit  auftreten  gesehen 
(Bäumler) ,  welcher  bei  laryngoskopischer  Untersuchung  Lähmung 
beider  Stimmbänder  entsprach. 

Viel  häufiger  sind  Schluckbeschwerden  beobachtet  worden. 
Nur  selten  konnten  dieselben  darauf  zurückgeführt  werden ,  dass 
der  ausgedehnte  Herzbeutel  die  hinter  ihm  gelegene  Speiseröhre 
comprimirte  und  verengte.  In  manchen  Fällen  scheint  theils  eine 
Entzündung  des  Vagus  ,  theils  eine  entzündliche  Betheiligung  der 
Oesophagusmuskulatur  selbst  im  Spiele  gewesen  zu  sein.  Bei  Geiidrin 
findet  man  erwähnt ,  dass  manche  Kranke  schon  beim  Anblick  von 
Flüssigkeiten  Schlundkrämpfe  bekommen  haben  sollen,  so  dass  man 
von  einer  Pericarditis  hydrophobica  gesprochen  hat. 

Dass  ausser  dem  Vagus  auch  noch  der  N.  phrenicus  bei  Pericarditis 
in  Entzündung  gerathen  kann,  hat  Bourceret  durch  Experimente  an 
Hunden  nachgewiesen.  Hieraufhat  man  in  erster  Linie  Singultus 
und  Erbrechen  zurückzuführen,  obschon  auch  der  mechanische 
Reiz,  welchen  der  abnorm  schwere  Hei'zbeutel  auf  Zwerchfell  und 
Magen  ausübt,  nicht  zu  übersehen  ist. 

Da,  wo  subjective  Schmerzempfindung  fehlt,  kann  man  nicht 
selten  durch  Druck  in  die  Herzgegend  objectiv  Schmerzen 
hervorrufen.  Noch  grösseres  Gewicht  legten  schon  ältere  Aei'zte  auf 
den  Schmerz,  welcher  bei  Druck  in's  Epigastrium  zwischen  Pro- 
ces.sus  xiphoideus  und  linkem  Hypochondrium,  seltener  rechterseits, 
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entstellt.  Auch  Gjienau  de  Miissy  gibt  nocli  neuerdings  an,  dass  er 
allen  anderen  Ersclieinungen  der  Pericarditis  vorausgehen  kann  und 
constanter  als  der  Schmerz  in  der  Herzgegend  ist.  Der  genannte 
Autor  führt  ihn  und  ebenso  die  Druckempfindlichkeit  am  u.ntereu 
Theile  des  Kopfnickers  auf  Entzündung  des  N.  phrenicus  zurück. 

Fieber  kann  auch  bei  eiteriger  Pericarditis  vollkommen  fehlen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  wird  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur bestehen ,  weil  meist  das  Grrundleiden  mit  Fieberbewe- 
gungen verbunden  ist.  Nicht  selten  gibt  sich  dann  das  Auftreten 
von  Herzbeutelentzündung  dadurch  kund,  dass  das  Fieber  ungewöhn- 
lich hoch  wird. 

Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit  meist  stark  beschleunigt, 
häufig  auch  unregelmässig,  ohne  jedoch  an  Kraft  einzubüssen.  Mit 
Recht  führt  man  diese  Erscheinungen  auf  entzündliche  Reizung  des 
gangliösen  Nervenapparates  zurück,  welcher  im  Herzmuskel  selbst 
gelegen  ist.  Die  Irregularitäten  nehmen-  mitunter  jene  Form  des 
Pulses  an,  welche  man  als  Pulsus  bigeminus  und  Pulsus  alternans 
beschrieben  hat.  Verlangsamung  des  Pulses  ist  dann  zu  erwarten, 
wenn  der  Vagnsstamm  in  den  Entzündungsprocess  direct  oder  durch 
Druck  hineingezogen  und  gereizt  wird.  Bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  bleibt  zwar  meist  die  erhöhte  Pulsfrequenz  bestehen^ 
doch  büsst  der  Puls  gewöhnlich  bedeutend  an  Kraft  ein,  was  mit 
der  abnehmenden  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  im  Zusammenhange 
steht.  In  einigen  Fällen  hat  man  ein  Kleinerwerden  oder  vollkom- 
menes Verschwinden  des  Radialpulses  während  tiefer  Inspiration 
beobachtet  (Pulsus  paradoxus  s.  Pulsus  inspiratione  intermittens). 
(Vergl.  p.  30.)  Auch  hat  Tratibe  bei  einem  Kranken  gefanden,  dass 
die  linke  Carotis  und  Radialis  beträchtlich  enger  waren  als  die 
gleichnamigen  rechtsseitigen  Gefässe. 

Die  Halsvenen  sind  meist  auffällig  gefüllt,  ein  Beweis, 
dass  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  behindert  ist.  — 
Auch  nimmt  man  an  ihnen  häufig  undulatorische  Bewegungen 
wahr,  und  Stokes  und  Friedreich  haben  sogar  echten  Venenpuls 
beschi'ieben. 

Am  Herzen  treten  nicht  selten  systolische  Geräusche 
auf.  Sie  können  sehr  verschiedene  Ursachen  haben  und^  durch 
bestehendes  Fieber,  Entartung  des  Herzmuskels,  Compression  der 
grossen  Arterien,  coraplicirende  Endocarditis  bedingt  sein.  Skoda 
gibt  an,  mehrfach  eine  Spaltung  des  zweiten  Tones  über 
Aorta  und  Pulmonalis  gehört  zu  haben,  und  nach  Cejka  soll 
zuweilen  der  erste  Aortenton  fehlen,  was  von  ihm  auf  entzündliche 
Erkrankung  der  Aortenwand  bezogen  wird. 

Die  Stauungen  im  Venengebiete  machen  sich  auch  noch  in  der 
Hautfarbe  geltend,  indem  Wangen,  Lippen  und  sichtbare  Schleim- 
häute eine  cyanotische  Verfärbung  zeigen.  Zugleich  pflegt  die  Haut 
blass  auszusehen,  und  falls  es  sich  um  ein  grösseres  hämorrhagisches 
Exsudat  handelt,  welches  —  wie  bei  Scorbut  —  plötzlich  auftritt, 
sehen  die  Kranken  todtenbleich  aus  und  rufen  den  Eindruck  von 
Verblutenden  wach.  iir  •  j. 

Die  Athmung  ist  fast  ohne  Ausnahme  beschleunigt.  Meist 
geht  sie  oberflächlich  von   Statten    und    wird   nicht  selten  von 
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exspiratoriscliem  Aeclizen  begleitet.  Auch  treten  zuweilen  Anfälle  auf, 
in  welchen  die  Dyapnoi'  zu  einer  ungewöhnlichen  Höhe  anwächst, 
so  class  die  Mehrzahl  der  auxiliären  Athinungsmuskeln  in  Anspruch 
genommen  wird.  Es  öffnen  sich  dabei  die  Nasenflügel  kurz  vor  jedei- 
Inspiration,  der  Kehlkopf  steigt  bei  jeder  Einathmung  tief  nach 
abwärts,  die  contrahirten  Kopfnieker  springen  unter  der  Halshaut 
als  feste  und  derbe  Stränge  mit  jeder  Inspiration  hervor.  Der  Gesichts- 
ausdruck wird  ängstlich  und  lässt  die  grosse  Qual  deutlich  hera us- 
erkennen. 

Lähmung  der  Stimmbänder  ist  mehrfach  beschrieben 
worden.  Bäumler  wies  in  einer  Beobachtung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel eine  doppeltseitige  Lähmung  nach,  während  in  einem  anderen 
Falle  und  in  einer  Beobachtung  von  Riegel  nur  linksseitige  Stimm- 
bandlähmung bestand.  Man  hat  letztere  durch  Druck  des  Exsudates 
auf  den  N.  recurrens  sinister,  erstere  ausserdem  durch  Compression 
des  rechten  N.  recurrens  von  Seiten  geschwollener  Venen  zurück- 
geführt. 

Der  Harn  wird  meist  spärlich  gelassen,  ist  gewöhnlich  von 
saturirter  Farbe,  stark  sauerer  Reaction  und  hohem  specifischen  (ie- 
wichte.  Sehr  häufig  lässt  er  beim  Erkalten  einen  röthlichen,  kömigen 
und  ziegelmehlf'arbigen  Bodensatz  (Sedimentum  lateritium)  nieder- 
fallen, welcher  aus  harnsauren  Salzen  besteht,  die  sich  beim  Er- 
wärmen wieder  lösen  und  den  Harn  klar  machen.  Auch  werden 
Eiweissspuren  nicht  selten  beoachtet.  Das  Eiweiss  nimmt  zu,  wenn 
der  Herzmuskel  leistungsunfäliig  wird,  und  es  finden  sich  dann  auch 
Cylinder  im  Harn  (Stauungsharn). 

Auch  sprechen  sich  die  Stauungserscheinungen  noch 
darin  aus,  dass  Oedeme  auftreten,  dass  die  Leber  an  Volumen 
zunimmt,  dass  sich  Ascites,  Bronchocatarrhe,  zuweilen  aiich 
hämorrhagische  Infarcte  ausbilden,  und  dass  schliesslich  die 
Kranken,  wenn  Hilfe  nicht  möglich  ist,  unter  den  Erscheinungen 
von  Lungenödem  oder  unter  den  schon  früher  berührten  Sj-m- 
ptomen  der  Hirnhyperämie  zu  Grande  gehen. 

In  Bezug  auf  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  unter- 
scheidet man  klinisch  ebenso  wie  anatomisch  circum Scripte  und 
diffuse  Per icar ditis.  Man  niuss  sich  freilich  vor  der  Annahme 
hüten,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Krankheit  dui'ch 
nichts  Anderes  als  durch  ein  eng  umschriebenes  Reibegeräusch  ver- 
räth,  auch  nur  auf  diesem  kleinen  Bezirke  Entzündungserscheinungen 
bestehen,  denn  bei  der  Section  wird  sich  meist  ergeben,  dass  der 
Entzündung.sprocess  weit  darüber  hinaus  greift. 

Nach  der  Dauer  der  Krankheit  unterscheidet  man  acute 
und  chronische  P  er  ic  ar  ditis,  aber  begreiflicherweise  ist  hier 
keine  scharfe  Grenze  gegeben.  Unter  Umständen  kann  die  Peri- 
carditis  sehr  schnell  tödten  und  bei  der  scorbutischen  Form,  wie  sie 
namentlich  aus  den  nördlichen  Provinzen  Riisslands  beschrieben 
worden  ist,  hat  man  den  Tod  binnen  24  Stunden  eintreten  gesehen. 
Pericarditis  mit  geringem  flüssigen  Exsudate  kann,  wie  neuerdings 
namentlich  Bäuinler  hervorgehoben  hat,  in  wenigen  Tagen  heilen. 
Die  mittlere  Dauer  einer  acuten  exsudativen  Pericarditis  ist  auf'/  bis 
14  Tage  anzuschlagen.  Dehnt  sich  die  Krankheit  über  die  vierte  Woche 
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aus,  SQ  kann  man  sie  als  chronische  Herzbeutelentzündung  bezeich- 
nen, die  nicht  selten  in  ihrem  Verlaufe  vorübergehende  Resorption 
des  Exsudates  und  erneuerte  Ansammlung  erkennen  lässt. 

Geht  Pericarditis  in  Genesung  über,  so  kündigt  sich  das 
dadurch  an,  dass  die  Fieberbewegung  allmälig  nachläset,  dass  die 
Athmungsbeschwerden  geringer  werden,  dass  die  localen  Verände- 
i'ungen  am  Herzen  zurückgehen,  und  dass  die  Diuresis  reicliKcher 
wird.  Einzelne  Autoren  behaupten,  dass  sich  nach  vollendeter  Re- 
sorption zuweilen  eine  deiitliehe  Ret r actio n  der  Herzgegend 
bemerkbar  macht. 

Für  lange  Zeit  aber  pflegt  eine  auffällige  Erregbarkeit  des 
Herznervensystemes  zurückzubleiben,  so  dass  schon  geringe  körper- 
liche oder  geistige  Aufregungen  im  Stande  sind,  die  Bewegungen 
des  Herzens  excessive  zu  beschleunigen  und  unregelmässig  zu  machen.. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Pericarditis  basirt  auf 
den  im  Vorai^sgeh enden  beschriebenen  3  Cai'dinalsymptomen  und  ist 
in  den  meisten  Fällen  nicht  schwer.  Irrthümer  treten  dann  ein, 
wenn  eines  der  drei  Symptome  mit  ähnlichen  Erscheinungen  ver- 
wechselt wird,  oder  wenn  ihre  Ausbildung  aus  irgend  einem  Grunde 
unmöglich  ist.  Es  kommen  hierbei  folgende  Eventualitäten  in  Betracht : 
ad  a)  Reibegeräusche  im  Pericard  können  mit  endo- 
cardialen  Geräuschen  verwechselt  werden.  Ein  Irrthum  liegt 
dann  besonders  nahe,  wenn  die  Reibegeräusche  leise  und  weich  oder 
die  endocardialen  Geräusche  sehr  rauh  sind.  In  vielen  Fällen  freilich 
entscheidet  bereits  der  Charakter  eines  Geräusches,  indem  die 
pericardialen  Geräusche  einen  reibenden  Eindruck  hervorrufen.  — 
Auch  scheinen  letztere  oberflächlich  zu  entstehen,  während 
die  endocardialen  Gerätische  gewissermaassen  mehr  aus  der  Tiefe 
herauskommen.  Pericardiale  Geräusche  werden  durch  mässigen 
Druck  verstärkt,  während  endocardiale  unbeeinflusst  bleiben;  bei 
zu  starkem  Drucke  werden  beide  Arten  von  Geräuschen  durch  Hem- 
mung der  Herzbewegung  geschwächt.  Bei  tiefer  Inspiration 
nehmen  endocardiale  Geräusche  an  Intensität  fast  immer  ab, 
während  pericardiale  gerade  zunehmen.  Freilich  kommen  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  vor,  und  schon  Traube  beschrieb,  dass  auch  endo- 
cardiale Geräusche  zuweilen  durch  Steigerung  des  intracardialen 
Blutdruckes  inspiratorisch  verstärkt  werden,  wie  andererseits 
.  Lewinski  bei  extrapericardialen  Verwachsungen  der  Lunge  eine 
exspiratorische  Verstärkung  pericardialer  Geräusche  gefunden 
hat.  Wenn  Geräusche  nur  in  bestimmter  Körperstellung 
auftreten,  namentlich  in  aufrechter  und  nach  vorne  übergebeugter 
Haltung,  so  spricht  das  für  pericardiale  Geräusche,  doch  kommt  in 
seltenen  Fällen  diese  Erscheinung  aucli  endoca.rdialen  Geräuschen  zu. 
Vor  Allem  aber  achte  man  auf  den  Rhythmus  der  Geräusche. 
Denn  während  sich  endocardiale  Geräusche  ganz  strenge  an  die 
Herzphasen  halten  und  genau  systolisch,  diastolisch  oder  präsystolisch, 
sind,  schleppen  die  pericardialen  Geräusche  den  Herzphasen  nach 
und  schieben  sich  nicht  selten  zwischen  die  einzelnen  Phasen  ein. 
Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  es  nicht  selten  unmöglich  ist,  neben 
pericardialen   Geräuschen    endocardiale   herauszuhören,    unfl  dass 
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letztere  häufig  erst  dann  zum  Vorschein  kommen ,  wenn  erstere 
verschwunden  sind. 

Ist  Verwechsehxng  mit  endocardialen  Geräuschen  ausgeschlossen, 
so  hat  man  sich  vor  Irrthümern  bei  der  Localisation  des 
Reibegeräusches  zu  bewahren.  Denn  wenn  die  Pleura-  oder 
Peritonealflächen  in  der  Nälie  des  Herzbeateis  rauh  geworden  sind, 
so  kann  es  sich  ereignen,  dass  sich  ihnen  die  Bewegungen  des 
Herzens  mittheilen  und  zur  Entstehung  von  lleibegeräu.schen,  dii- 
mit  der  Herzbewegung  im  Zusammenhange  stehen,  Veranlassung 
geben.  Geräusche  der  ersteren  Art,  auf  welche  neuerdings  wieder 
Küssner  und  Ferber  aufmerksam  gemacht  haben,  bezeichnet  man  auch 
als  pleuro-pericardiale  oder  extr apericardiale  Ge- 
räusche. Man  begegnet  ihnen  am  häufigsten  längs  des  linken 
vorderen  Lungenrandes  und  hier  wieder  besonders  oft  in  der  Nähe 
der  Herzspitze,  d.  h.  über  dem  zungenförmigen  Fortsatze  der  linken 
Lunge.  Sie  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  gewissermassen  aus 
zwei  Theilen  bestehen,  von  denen  nur  der  eine  mit  der  Herzbewe- 
gung, der  andere  aber  mit  der  Athmungsbewegung  in  Verbindung 
steht.  Lässt  man  also  tiefe  Athmungszüge  ausführen,  so  nehmen  sie 
an  Intensität  zu  und  zeigen  den  Charakter  eines  pleuritischen  ßeibe- 
geräusches.  AVird  die  Athmung  auf  der  Höhe  tiefer  Inspiration  an- 
gehalten, so  verschwinden  sie  meist.  Lässt  man  dagegen  am  Ende 
der  Exspiration  mit  der  Athmung  innehalten,  so  tritt  ihr  pericar- 
dialer  Antheil  für  kurze  Zeit  besonders  deutlich  hervor,  indem  sie 
während  der  nächstfolgenden  Herzcbntractionen  von  diesen  abhängig 
erscheinen.  Ereilich  verschwinden  sie  hierbei  nach  3 — 6  Contractionen 
des  Herzens,  um  erst  dann  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen^  wenn 
neue  Athmungen  vorausgegangen  sind. 

Ein  pericardiaco-diaphragmales  Geräusch  ist  von  Emmhighaiis 
beschrieben  worden.  Die  Beobachtung  betraf  eine  tuberculöse  Peri- 
tonitis, bei  welcher  es  in  Folge  der  Herzbewegung  zu  einem  E,eibe- 
geräusche  zwischen  der  rauhen  Oberfläche  des  Diaphragmas  und  der 
Leberoberfläche  kam.  Das  Fehlen  von  anderen  auf  Pericarditis 
bezüglichen  Erscheinungen  muss  hier  vor  Allem  bei  der  Differential- 
diagnosis  benutzt  werden. 

Das  Auftreten  von  pericardialem  Reibegeräusche  wird  trotz 
sonstiger  günstiger  Bedingungen  dann  vermisst  werden,  wenn  in 
Folge  von  früher  vorausgegangenen  Entzündungen  umfangreiche  Ver- 
wachsungen des  Herzbeutels  und  namentlich  aiif  seiner  vorderen  Fläche 
zu  Stande  gekommen  sind.  Sollte  man  Grund  haben,  das  Bestehen 
von  Pericarditis  zu  vermuthen,  so  verabsäume  man  es  nicht,  in  ver- 
schiedenen Körperstellungen  und  unter  Anwendung  von  Druck  auf 
Reibegeräusche  zu  fahnden. 

ad  h)  In  Bezug  auf  die  charakteristische  Herz  dämpf  ung 
können  Irrthümer  in  der  Diagnosis  dadurch  unterlaufen,  dass  man 
sie  trotz  des  Vorhandenseins  einer  grösseren  Menge  flüssigen  Exsu- 
dates vermisst,  oder  dass  sie  durch  Erkrankungen  benachbarter 
Organe  vorgetäuscht  wird. 

Die  charakteristische  Herzdämpfung  bleibt  aus,  wenn  die  vordere 
Flächendes  Herzmuskel s  mit  dem  parietalen  Herzbeutel- 
blatte verwachsen  ist.  In  solchen  Fällen  kann  sich  das  Exsudat 
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allein  in  dem  hinteren  Abschnitte  der  Pericardialhöhle  ansammeln, 
der  mitunter  zu  auffällig-  umfangreichen  und  cystenartigen  Räumen 
umgewandelt  wird.  Zuweilen  erwachsen  der  Diagnosis  dadurch 
Schwierigkeiten,  dass  die  vorderen  Lungenr ander  verwachsen 
sind,  so  dass  sie  sich  bei  Exsudatansammlung  im  Herzbeutel  nicht 
nach  aussen  zurückscliieben  lassen.  Wenn  nun  auch  unter  solchen 
Umständen  die  kleine  oder  absolute  Herzdämpfung  nicht  zunimmt,  so 
gewinnen  doch  die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  und  ebenso 
die  Herzresistenz  ungewöhnliche  Ausdehnung,  und  ein  Irrthum 
wird  sich  raeist  leicht  für  denjenigen  vermeiden  lassen,  der  sich  bei 
der  Diagnostik  von  Herzkrankheiten  nicht  auf  Bestimmung  der 
kleinen  Herzdämpfung  beschränkt.  Genau  dasselbe  gilt  für  das 
Bestehen  eines  umfangreichen  Emphysem a  pulmonum  alveo- 
lare. Denn  wenn  hier  auch  trotz  beträchtlicher  Pericarditis  die 
kleine  Herzdämpfung  unverändert  bleiben  kann,  so  tritt  für  die 
grosse  Herzdämpfuug  und  Herzresistenz  eine  ümfangszunahme  ein. 

Unter  den  Erkrankungen  benachbarter  Organe  können 
zunächst  abgesackte  Pleuritis  und  Infiltration  der 
Lungenränder  eine  pericarditische  Herzdämpfung  vortäuschen. 
Jedoch  pflegt  eine  solche  Dämpfung  unregelmässiger  zu  verlaufen, 
und  bei  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  werden  verstärkter 
Fremitus  ,  Bronchialathmen  und  Rasselgeräusche  einem  Irrthame 
leicht  vorbeugen.  Auch  A  n  e  u  r  v  s  m  e  n  und  Mediastinaltumoren 
können  zur  Quelle  von  Irrungen  werden,  obschon  die  Entscheidung 
bei  Berücksichtigung  der  Entwickelung  der  Krankheit  und  der 
übrigen  Erscheinungen  nicht  schwer  fallen  wird.  Von  beträchtlicher 
Ümfangszunahme  des  ganzen  Herzens  wird  man  die  peri- 
carditische Dämpfiing  daran  unterscheiden  ,  dass  der  Spitzenstoss 
bei  Pericarditis  gewöhnlich  schwach  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist, 
und  dass  er  nicht  selten  die  linke  äussere  Grenze  der  Herzdämpfung 
nicht  erreicht.  Auch  ist  zu  beachten,  dass  bei  Pericarditis  die  Herz- 
dämpfung in  aufrechter  Stellung  an  Höhe  zunimmt,  während  sie 
bei  Ümfangszunahme  des  Herzmuskels  fast  immer  unverändert 
bleibt.  Auch  hat  man  die  Intensität  der  Herztöne  für  die  DitFerential- 
diagnosis  zu  benutzen,  welche  bei  Pericarditis  auffällig  gering  ist. 
Hat  man  Gelegenheit  gehabt,  die  Entwickelung  der  Krankheit  zu 
beobachten,  so  wird  es  auffallen,  binnen  welch'  kurzer  Zeit  im  Gegen- 
satze zu  Muskelveränderungen  des  Herzens  die  Dämpfung  zunimmt. 

ade)  Verschwinden  des  Spitzenstosses  in  Folge  von 
Pericarditis  darf  nicht  mit  Zuständen  von  Herzschwäche  verwechselt 
werden,  worüber  die  Beachtung  des  Pulses  entscheidet,  welcher  bei 
Pericarditis  Kraft  behält,  im  anderen  Falle  dagegen  an  Kraft  einbüsst. 

Die  Natur  des  Fluidums  im  Herzbeutel  lässt  sich  durch 
die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  bestimmen.  Es 
entscheidet  hierüber  die  klinische  Erfahrung,  doch  lassen  sich  Irr- 
thümer  nicht  immer  vermeiden.  Vor  Allem  kommt  das  Grund- 
leiden  in  Betracht.  Pericarditis  im  Verlaufe  des  Gelenkrheuma- 
tismus ist  in  der  Regel  sero-flbrinöser  Natur.  Bei  pyäraischen  und 
septikämischen  Processen  hat  man  sich  auf  eiterige,  unter  Umstä,nden 
auf  jauchige  Pericarditis  gcfasst  zu  machen.  Bei  Scorbut ,  bei 
hämorrhagischer  Diathesis  ,  bei  Krebs  und  Tuberculosis  ist  meist 
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blutiges  Exsudat,  zu  erwarten.  In  vielen  Fällen  aber  muss  die 
Frage  über  die  Natur  des  Exsudates  offen  gelassen  werden. 

Beim  Naeliweis  eines  Fluidums  im  Herzbeutel  muss  endlich 
noch  entschieden  werden ,  ob  dasselbe  auf  Pericarditis  oder  auf 
Hydropericardiura  zu  beziehen  ist.  Gegen  letzteres  würden  Vor- 
handensein von  entzündlichen  Erscheinungen  (localen  und  allge- 
meinen) und  Fehlen  von  Stauungsursachen  und  anderen  Stauungs- 
erscheinungen sprechen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  hängt  bei  Pericarditis  von  zwei 
Umständen  ab,  von  der  Natur  des  Grundleidens  und  von  der 
Ausbildung  des  entzündlichen  Processes  am  Herzbeutel.  In  erster 
Beziehung  gibt  diejenige  Pericarditis  eine  günstige  Prognosis,  welche 
sich  im  Verlaufe  von  acutem  Gelenkrheumatismus  entwickelt, 
während  begreiflicherweise  die  Vorhersage  ganz  ungünstig  dann  ist, 
wenn  Krebs  oder  Tuberculosis  im  Spiele  ist.  Aber  auch  bei  pyä- 
mischen  und  septischen  Processen,  bei  Scorbut,  bei  hämorrhagischen 
Exanthemen  ist  die  Prognosis  meist  nicht  günstig. 

Die  Pericarditis  als  solche  kann  in  kurzer  Zeit  tödten.  Man 
hat  das  namentlich  bei  scorbutischer  Pericarditis  gesehen,  bei  welcher 
der  grosse  Blutverlust  nicht  zu'  unterschätzen  ist.  Aber  auch  in 
anderen  Fällen  kann  umfangreiches  Exsudat  die  Blutbewegung  so 
hemmen,  dass  der  Tod  in  Folge  excessiver  Stauung  im  Venensysteme 
eintritt.  Auch  bieten  chronische  Pericarditen  eine  ungünstigere 
Vorhersage  als  die  acuten  Formen  ,  weil  die  Gefahr  von  Degene- 
ration und  Leistungsunfähigkeit  des  Herzmuskels  sehr  gross  ist 
und  die  Aussicht  auf  ß,esorj)tion  des  Exsudates  mit  der  längeren 
Dauer  immer  geringer  wird. 

Alter,  Geschlecht  und  Constitution  sind  auf  die 
Prognosis  nicht  ohne  Einfl.uss.  Am  tödtlichsten  ist  die  Krankheit 
im  ersten  Lebensjahre  (Gendrin)  und  im  Greisenalter.  Auch  scheint 
sie  beim  w^eiblichen  Geschlechte  ungünstiger  zu  verlaufen  als  bei 
Männern.  Dass  sie  bei  schwächlichen  und  entkräfteten  Individuen 
häufiger  einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt  als  bei  starken  und 
vollsaftigen,  kann  nicht  befi'emden. 

VI.  Therapie.  Liegen  keine  besonderen  Complicatiouen  vor, 
so  hat  man  sich  bei  Behandlung  der  Pericarditis  auf  ein  zweck- 
mässiges diätetisches  Verhalten  und  auf  lonale  Anti- 
phlogosis  zu  beschi'änken.  Die  Kranken  sollen,  wenn  es  die 
Verhältnisse  gestatten,  in  einem  geräumigen  Zimmer  untergebracht 
werden ,  welches  durch  Nebenzimmer  mehrfach  am  Tage  zu  lüften 
ist.  Enge  und  überfüllte  Räume,  deren  Luft  mit  Kohlensäure  über- 
laden ist,  rufen  eine  Steigerung  der  Beschwerden  hervor.  Im  Winter 
ist  die  Temperatur  der  Krankenstube  nach  dem  Thermometer  zu 
reguliren  itnd  auf  15°  Reaumur  zu  erhalten ;  auch  wird  es  Erleich- 
terung verschaffen,  wenn  durch  Aufstellen  von  mit  Wasser  gefüllten 
Schalen  auf  den  Ofen  einer  übermässig  grossen  Trockenheit  der 
Zimmerluft  vorgebeugt  wird.  Man  schärfe  es  strenge  ein,  dass  die 
Kranken  am  Emporrichten  gehindert  werden,  weil  dabei  in  Folge  von 
Hirnanämie  tödtliche  Ohnmächten  eintreten  können.  Auch  beim  Urin- 
lassen  und  bei  der  Defäcation  müssen  die  Patienten  Rückenlage 
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beibehalten  und  sich  dementsprechend  ünterschiebegefässe  bedienen. 
Starkes  Drängen  ist  bei  der  Stnhlentleernng  zu  vermeiden  und  auf 
regelmässiges  Eintreten  derselben  Gewicht  zu  legen.  Dazu  kann 
Anwendung  von  Klystieren  erforderlich  sein.  Das  Lager  ist  so 
niedrig  einzurichten  ,  als  dies  mit  den  Beschwerden  der  Kranken 
irgend  verträglich  ist,  da  man  dadurch  am  sichersten  der  Ausbildung 
von  Hirnanämie  zuvorkommen  wird. 

Die  Diät  hat  sich  in  den  beiden  ersten  Wochen  auf  Flüssiges  zu 
beschränken,  wobei  hauptsächlich  Milch,  Eier,  Eleischsuppen,  Schleim- 
suppen von  Hafergrütze  in  Betracht  kommen.  Bei  starkem  Durste 
sind  säuerliche  Getränke ,  beispielsweise  Citronenlimonade  zu  be- 
nutzen. Kaffee  und  Thee  wird  man  verbieten  müssen,  weil  sie  meist 
Herzklopfen  hervorrufen  werden ,  dagegen  wird  ein  vorsichtiger 
Genuss  von  gutem  Bier  und  Wein  dann  erlaubt  sein  ,  wenn  die 
Kranken  von  früher  her  daran  gewohnt  sind  und  Beschwerden  da- 
nach nicht  auftreten.  Zur  Mittagsmahlzeit  ist  abgekochtes  Obst, 
namentlich  Apfelmuss  zu  reichen ,  was  sich  vorzüglich  dann  em- 
pfiehlt, wenn  Neigung  zur  Stuhlverstopfung  besteht.  Zieht  sich  die 
Krankheit  mehrere  Wochen  lang  hin,  so  ist  unter  allen  Um.ständen 
ein  vorsichtiger  Genuss  von  Bier  und  Wein  zu  versuchen.  Auch 
kann  es  dann  von  Nöthen  werden ,  Fleischspeisen  zu  gestatten, 
wobei  mageres  Geflügel,  Wildpret,  roh  geschabtes  Rindfleisch,  fein 
geschabter  Schinken  und  über  Schnellfeuer  zubereitete  Kalbs- 
carbonade den  Vorzug  verdienen. 

Zur  localen  Antiphlogosis  benutzt  man  zweckmässig 
eine  Eisblase,  welche  auf  einer  Unterlage  von  Leinwand  ruhend 
die  Herzgegend  möglichst  überdecken  muss.  Zu  starke  Füllving  und 
zu  grosses  Gewicht  der  Blase  oder  des  Gummibeutels  sind  zu  ver- 
meiden. Auch  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  die  Blase  bei  Zeiten 
gewechselt ,  resp.  von  Neuem  mit  Eis  gefüllt  wird  ,  da  andernfalls 
das  Wasser,  schnell  erwärmt  wird,  so  dass  man,  anstatt  einen  kalten 
Umschlag  zu  geben,  unbewusst  einen  warmen  in  Anwendung  bringt, 
der  jedoch  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  steigern  pflegt.  In 
Ermangelung  von  Eis  müsste  man  sich  mit  Ueberschlägen  von 
kaltem  Wasser  begnügen ,  die  jedoch  sorgfältig  und  schnell  zu 
wechseln  sind.  Ausser  einer  rein  antiphlogistischen  Wirkung  hat 
die  Anwendung  der  Kälte  noch  eine  beruhigende  Wirkung  auf  die 
Herzbewegung ,  so  dass  sich  bestehendes  Herzklopfen  vermindert 
oder  ganz  verliert. 

Mit  den  angegebenen  therapeutischen  Maassnahmen  kann  man 
in  nicht  seltenen  Fällen  von  Pericarditis  vollkommen  auskommen. 
Besteht  eine  bedeutende  Beschleunigung  des  Pulses,  ohne 
dass  letzterer  an  Kraft  eingebüsst  hat,  so  thut  man  gut  daran, 
durch  grössere  Gaben  von  Digitalis  die  Herzaction  zu  verlang- 
samen und  dem  in  den  Krankheitsijrocess  hineingezogenen  Herz- 
muskel Ruhe  zu  verschaffen. 

Man  verordne: 

R.  Inf.  fol.  Digitalis.  2-0  (180), 
Kali  nitric.  lU'O, 
Syrup.  simpl.  20*0. 

MDS.  Zweistündl.  l  E.sslöffel  zu  nehmen. 


Sollte  Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung  Ijestelien,  so  würde  man 
gut  daran  tliun,  das  Kali  nitricum  durch  eine  gleiche  Dosis  von 
Tartarus  depuratus  zu  ersetzen  und  davon  wohlumgeschüttelt 
alle  zwei  Stunden  einen  EsslöiFel  nehmen  zu  lassen.  Die  Digitalis 
ist  sofort  auszusetzen,  sobald  sich  die  ersten  Wirkungen  an  der  Vei-- 
langsamung  und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  zeigen,  und  es  gilt  hier 
Jioch  mehr  als  sonst,  dass  man  die  Kranken  während  des  Gebrauches 
der  Digitalis  mindestens  zwei  Male  am  Tage  sehen  und  untersuchen 
jnuss.  Veratrin  und  Tartarus  stibiatus  sind  zwar  auch  im 
Stande,  Piilsverlangsamung  hervorzurufen,  werden  aber  wegen  ihrer 
unangenehmen  Collapswirkung  besser  vermieden. 

Bei  st  arken  Schmerzen  in  der  Herzgegend  empfiehlt  sicli 
ausser  Anwendung  der  Eisblase  der  Gebrauch  von  Blutegeln, 
von  denen  man  je  nach  dem  Kräftezustande  6 — 8 — 10—15  in  der 
Herzgegend  setzen  lässt.  Auch  wird  nicht  selten  Linderung  her- 
beigeführt durch  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  oder 
durch  ein  grösseres  Spanisch-Fliegen-Pf laster  in  der  Herz- 
gegend. 

Stellen  sich  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen,  Schluch- 
zen und  Schlingbeschwerden  ein,  oder  bestehen  hochgradige 
Oppression  und  Schlaflosigkeit,  so  ist  die  Anwendung  eines 
Narcoticums  angezeigt.  Man  wählt  dazu  zweckmässig  eine  sub- 
cutane Injection  von  Morphium: 

B/.  Morphiiii  hydrochlorici  1"0, 
Aq,  destillat., 
Glycerini  puri  aa.  15'0. 

MDS.  1 — 2  Theilstriche  subcutan  zu  injiciren. 

Einem  beträchlichen  Fieber  ist  durch  Chinin  entgegen  zu 
treten,  da  auch  die  erhöhte  Temperatur  an  sich  im  Stande  ist,  den 
Puls  excessiv  zu  beschleunigen  und  Entartung  des  Herzmuskels  her- 
beizuführen. A c i d u m  s a  1  y c i  1  i c u m  oder  Natrum  salycilicum 
scheinen  hier  weniger  empfehlenswerth  und  rufen  nicht  selten  profuse 
Schweisse  und  CoUapserscheinungen  hervor. 

Treten  Erscheinungen  von  Herzschwäche  auf,  so  sind, 
wenn  es  sich  um  vorübergehende  Zustände  handelt.  Stimulantien 
in  Anwendung  zu  ziehen.  Man  reiche  starken  Wein,  Champagner, 
Aether,  oder  lasse  Campher  innerlich  oder  subcutan  gebrauchen, 
im  letzteren  Falle : 

R.  Camphorae  tritae  l'O, 
Olei  Araygdalar.  lO'O. 
MDS.  Vo — ^  Spritze  subcutan  zu  injiciren. 

Bei  dauernden  Zuständen  von  Herzschwäche  verordne  man 
nahrhafte  Kost,  gestatte  den  Genuss  von  Bier  oder  Wein  und  ver- 
schreibe die  Digitalis  in  kleinen  Gaben,  z.  B.  Fol.  Digitalis  pulverat. 
2*0,  Kalii  nitric.  5'0,  Pulv.  et  succ.  Liquirit.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nro.  30. 
DS.  omal  täglich  1  PiUe  zu  nehmen.  Das  Mittel  muss  ausgesetzt 
werden ,  wenn  sich  die  ersten  Digitaliswirkungen  durch  Verlang- 
samung und  Unregelmässigkeit  des  Radialpulses  kundgeben. 

Sind  die  Erscheinungen  der  Pericarditis  verschwunden,  so  lasse 
man  die  Kranken  nicht  zu  früh  aufstehen ,  da  auch  in  der  Recon- 
valescenz  schwere  und  gefahrvolle  Ohnmächten  eintreten  können. 
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Für  lange  Zeit  sind  körperliclie  und  geistige  Aufregungen  zu 
meiden,  da  sie  leicht  von  Herzklopfenanfällen  gefolgt  werden. 

Wenn  die  Resorption  des  Exsudates  zögert,  so  hat  man 
Resorbentien  local  und  innerlieh  anzuwenden  versucht.  Im 
ersteren  Falle  kommen  Bepinselungen  mit  Jodtinctur,  Ein- 
reibungen der  Herzgegend  mit  Jodkalisalbe  oder  mit  Jodo- 
form in  Betracht.  Auch  hat  man  für  diesen  Zweck  warme  Um- 
schläge und  wiederholte  Vesicatore  (v.  Bambcrgei^  empfohlen. 
Innerlich  wende  man  Jodkali  in  kleinen  Gaben  an,  z.  B.  Kalii  jodat. 
3-0,  Fol.  Digitalis  pulverat.  O'ö,  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil. 
Nro.  SO.  DS.  3mal  täglich  1—2  Pillen  zu  nehmen.  Sollten  diese 
Mittel  ohne  Erfolg  bleiben,  so  könnte  man  den  Versuch  raachen, 
durch  Diuretica,  durch  Laxantien  oder  durch  Diaphoretica 
Resorption  herbeizuführen.  Am  meisten  dürften  sich  die  zuerst 
genannten  Mittel  empfehlen,  während  Diaphoretica  und  auch 
Pilocarpinura  muriaticum  häufig  Athmu.ngsnoth ,  Herzklopfen  und 
Collapsersch einungen  hervorrufen. 

In  Fällen,  in  denen  wegen  eines  zu  umfangreichen  Exsudates 
der  Tod  droht,  oder  in  welchen  Resorption  trotz  längeren  Zuwartens 
nicht  vor  sich  gehen  will,  hat  man  die  Paracentese  des  Herz- 
beutels auszuführen  und  das  Exsu.dat  künstlich  zu  entfernen. 
Wenn  die  Erfolge  zum  Theil  nicht  so  glücklich  sind  wie  bei  der 
Operation  der  Pleuritis ,  so  liegt  das  olFenbar  zum  Theil  daran, 
dass  man  häufig  die  Operation  erst  vorgenommen  hat,  nachdem 
schon  schwere  Ernährungsstörungen  des  Herzmuskels  zur  Ausbildung 
gekommen  waren.  In  solchen  Fällen  kann  sie,  da  sie  rein  mechanisch 
wirkt,  keinen  besonderen  Vortheil  bringen.  Man  darf  demnach  die 
Operation  nicht  zu  lange  hinausschieben.  Roberts,  welcher  vor 
Kurzem  49  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  hat^  fand  trotz  der 
bisherigen  ungünstigen  Operationsverhältnisse  dennoch  23  Genesungs- 
fälle. Ueber  die  Ausführung  der  Operation  und  namentlich  über 
die  Fragen,  ob  Punction,  ob  Incision ,  ob  nachfolgende  Injection 
reizender  Flüssigkeiten  sind  chirurgische  Handbücher  nachzusehen. 

Zuweilen  kann  das  Grundleiden  noch  eine  besondere  Behand- 
lung der  Pericarditis  erheischen  und  namentlich  hat  man  bei  Peri- 
carditis  scorbutica  von  Stipticis  (Ergotinum,  Plumbum  aceticum  etc.) 
Gebrauch  zu  machen,  um  den  ßlutaustritt  möglichst  schnell  zu 
hemmen. 

Die  namentlich  in  England  gebräuchliche  Behandlung  der  Peri- 
carditis mit  allgemeiner  Blutentziehung  und  mit  Queck- 
silberpräparaten,  letztere  bis  zur  Salivation  gegeben,  kommt 
auch  in  ihrer  Heimat  mehr  und  mehr  ausser  Gebrauch. 


2.  Pericardiale  Verwachsungen,  Synechiae  pericardii. 

I.  Aetiologie  und  Verkommen.  Bindegewebige  Verwaclisungen 
zwischen  den  beiden  Herzbeutelblilttern  bleiben  nach  vorausgegangener  Peri- 
carditis überaus  liäufig  zurück.  Ihre  Aetiologie  fällt  mit  derjenigen  der 
Herzbeutelentzündung  ganz  und  gar  zusammen.  Freilich  trifft  man  sie  nicht 
selten  bei   der  Section  solcher  Personen  an,   welche   niemals  Zeichen  der 
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Pericarditis  dargeboten  haben,  woraus  man  scbliessen  muss,  dass  auch  aus- 
gedehnte Entzündungen  des  Herzbeutels  ganz  latent  verlaufen  können. 

Sero  librinösc  Pericarditis  erscheint  am  meisten  geeignet,  um  zu  peri- 
cardialen  Verwachsungen  zu  führen.  Auch  bilden  sie  sich  erfahrungsgemÄss 
besonders  dann  gerne  aus,  wenn  die  Entzündung  von  vornherein  schleichend 
und  chroniscli  verläuft  und  während  ihres  Bestcliens  die  Herzaction  für 
längere  Zeit  aulfallig  geschwächt  war.  Ihre  Entwicklung  kann  sehr  schnell 
vor  sich  gehen,  und  es  sind  Beobachtungen  veröffentlicht,  in  welchen  bereits 
am  8.  und  9.  Tage  nach  dem  Anfange  pericarditischer  Erscheinungen  die 
ersten  auf  Verwachsung  hindeutenden  Zeichen  bemerkbar  wurden. 

Ihr  Vorkommen  ist  kein  seltener  Leichenbefund.  Leudet  fand  sie  unter 
1663  Sectionen  61  Male  =  6*0  Procent.  Aus  einer  im  vorausgehenden 
Capitel  angeführten  Statistik  von  Breitling  geht  hervor,  dass  unter  324 
Fällen  von  entzündlichen  Herzbeutelveränderungen  134  Male  =  41-3  Proceut 
pericardiale  Verwachsungen  vorkamen. 

II.  Anatomische  Verändeninsen.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Ver- 
wachsungen unterscheidet  man  partielle  und  totale  Synechien. 

Partielle  Synechien  finden  sich  am  häufigsten  nahe  der  grossen 
Herzgefässe.  Sie  stellen  bald  zarte  und  dünne,  gefässarme  Fäden  und 
Stränge,  bald  ausgedehnte,  straö"ft  bindegewebige  Membranen  dar. 

Bei  totaler  Synechie  kann  es  zu  einem  vollkommenen  Verschwinden 
der  Herzbeutelhöhle  kommen,  was  man  auch  als  Obliteration  oder 
Obsolescenz  des  Herzbeutels  zu  benennen  pflegt.  Bald  ist  das  zwischen 
Epicard  und  Pericard  eingeschaltete  Bindegewebe  locker  und  mit  den  Fingern  zu 
trennen,  bald  so  straff  und  fest,  dass  eine  unlösbare  Verbindung  zwischen 
beiden  Herzbeutelblättern  eingetreten  ist.  Sind  letztere  dabei  wenig  verändert, 
so  kann  der  Zustand  fälschlich  als  Mangel  des  Herzbeutels  gedeutet  werden, 
was  bei  älteren  Aerzten  auch  mehrfach  vorgekommen  ist.  Oft  aber  bilden 
sich  an  den  Herzbeutelblättern  selbst  bedeutende  Verdickungen  aus,  so  dass 
sie  eine  schwartenartige  und  knorpelige  Beschaft'enheit  annehmen.  Auch 
findet  man  zuweilen  zwischen  den  Verwachsungen  Räume,  welche  mit  ein- 
gedickten käsigen  oder  theilweise  verkalkten  Massen  erfüllt  sind,  wobei 
letztere  als  Ueberreste  eines  bestandenen  pericarditischen  Exsudates  anzu- 
sehen sind.  In  manchen  Fällen  hat  mau  das  Herz  in  einer  fast  überall 
geschlossenen  verkalkten  oder  verknöcherten  Schale  eingehüllt  gefunden,  so  dass 
es  Wunder  nehmen  musste,  dass  die  Herzbewegung  tlberhaupt  noch  möglich  war. 

Nicht  selten  werden  zu  gleicher  Zeit  Verwachsungen  ausser- 
halb des  Per  i  Cards  vorgefunden.  So  verwächst  der  Herzbeutel  vorne 
durch  festes  Bindegewebe  mit  der  Brustwand;  hinten  können  feste  Vor- 
löthungen  mit  Aorta,  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen  :  unten 
sind  feste  Synechien  mit  dem  Zwerchfelle  beschrieben  worden.  Auch  hat 
man  Verwachsungen  der  vorderen  Lungenränder  und  der  complementären 
Pleurasinus  beobachtet,  am  häufigsten  linksseitig. 

Fast  immer  bietet  der  Herzm  uskel  Veränderungen  dar.  Man  findet 
an  ihm  bindegewebige  Schwielen,  namentlich  in  ilen  oberen  und  dem  Peri- 
card zunächst  gelegenen  Schichten ,  braune  Atrophie  und  Verfettung  der 
]Sluskolf>i3orn,  Dilatation  und  Hypertrophie  vor,  letztere  beiden  ZusUlnde  oft 
nur  am  rechten  Herzen  ausgebildet.  Diese  Veränderungen  hängen  nur  danu 
zum  Theile  von  pericardialen  Verwachsungen  ab,  wenn  letztere  die  Kranz- 
arterien des  Herzens  comprimiren  und  dadurch  die  Ernährung  des  Herzmuskels 
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schädigen.  Zu  einem  andern  Theile  sind  sie  auf  vorausgegangene  Pericarditis 
oder  auf  bestehende  Klappenfehler  zu  bezielien,  und  namentlich  dürfte  Hyper- 
trophie nicht  gut  durch  pericardiale  Verwachsung  allein  zu  erklären  sein. 

III.  Symptome.  In  sehr  vielen  Fällen  bleiben  pericardiale  Synechien 
während  des  Lebens  vollkommen  verborgen,  und  selbst  dann,  wenn  totale 
Obliteration  des  Herzbeutels  besteht,  werden  Symptome  sehr  oft  ganz  und 
gar  vermisst. 

Der  Zustand  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  erkannt,  entweder  wenn 
die  Arbeitsf  ähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  oder  wenn  durch 
die  Verwachsungen  die  systolische  Locomotion  des  Herzens  nach 
abwärts  behindert  wird.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zu  fiinctionellen ,  im 
letzteren  zu  physikalischen  Veränderungen. 

Functionelle  Störungen  sind  namentlich  dann  zu  erwarten, 
wenn  es  sich  um  sehr  feste  und  ausgedehnte  Verwachsungen  handelt,  welche 
auf  die  Coronararterien  drücken  und  die  Ernährung  des  Herzmuskels  so 
schädigen,  dass  daraus  die  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft 
hervorgehen.  Es  sind  dieselben  Erscheinungen,  wie  sie  sich  auch  bei  primären 
Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  bei  nicht  compensirten  Klappenfehlern 
des  Herzens  ausbilden,  und  die  wir  kurzweg  als  Stauung  s  erschein  ungen 
bezeichnen  wollen.  Herzklopfen ,  beschleunigter  und  unregelmässiger  Puls, 
Oedem,  sparsame  Diuresis  mit  hohem  specifischen  Gewichte  und  leichte 
Albuminurie,  Volumenszunahme  der  Leber,  Ascites,  Bronchialkatarrhe  und 
hämorrhagische  Infarcte,  dazu  Athmungsnoth  und  Cyanosis  —  das  sind 
die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes.  Exacerbationen  und 
Remissionen  des  Leidens  können  vielfach  mit  einander  abwechseln ,  bis  der 
Tod  dem  qualvollen  Leiden  ein  Ende  setzt. 

DiephysikalischenVeränderüngen  stehen  zu  den  functionellen 
Störungen  in  keinem  directen  Zusammenhange  ;  diese  können  ohne  jene  bestehen 
und  umgekehrt.  Sie  kommen  nur  dann  zur  Ausbildung,  wenn  bei  genügender 
Kraft  des  Herzmuskels  durch  die  pericardialen  Verwachsungen  die  Loco- 
motion der  Herzbasis  nach  unten  behindert  wird.  Wenn  sich  unter  solchen 
Umständen  der  Herzmuskel  contrahirt  und  in  seinem  Läugsdurchmesser  ver- 
kürzt, so  kann  dies  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich  mit  der 
Systole  die  Spitzenstossgegend  des  Herzens  von  der  Innenwand  des  Thorax 
entfernt.  Da  nun  der  linke  vordere  Lungenrand  nicht  im  Stande  ist,  den  dadurch 
entstandenen  leeren  Raum  auszufüllen,  so  wird  die  dem  Spitzenstosse  ent- 
sprechende Stelle  bei  der  Systole  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck 
nach  einwärts  getrieben.  Sehr  viel  ausgebildeter  müssen  selbstverständlich 
die  Erscheinungen  dann  werdien,  wenn  der  sich  verkürzende  Herzmuskel 
direct  an  der  Innenwand  des  Thorax  zieht,  und  es  entstehen  daraus 
Erscheinungen,  bei  denen  sich  mehrere  Intercostalräume  und  der  untere  Theil 
des  Brustbeines  mit  jeder  Systole  nach  einwärts  begeben.  Man  erkennt  also, 
dass  sich  die  Hauptveränderungen  um  das  Verhalten  des  Spitzen- 
s tos 8 es  drehen,  und  dass  die  Möglichkeiten  von  einem  einfachen  Ver- 
schwinden des  Spitzenstosses  bis  zu  einer  verbreiteten  systolischen  Einziehung 
desselben  schwanken.  Adhäsionen,  welche  eine  Verschiebung  der  Ilerzbasis 
nicht  verhindern,  sind  zur  Erzeugung  des  besprochenen  Symptomes  nicht 
geeignet,  und  so  kann  es  kommen,  dass  sehr  ausgedehnte  Adhiisioneu 
Symptomenlos  bleiben,  während  in  anderen  Füllen  unbedeutende  Verwa<?h- 
Mungen  ausgedehnte  systolische  Einziehung  der  Spitzenstossgegend  bedingen. 
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Begreiflicherweise  werden  gerade  Verwaclisungen  an  der  Ilerzbafiis  von 
grosser  Bedeutung  sein.  Bestehen  ausserdem  extrapericardiale  Verwachsungen, 
so  ist  auf  Ausbildung  des  besprochenen  Symptoraes  um  so  eher  zu  rechnen, 
weil  dadurch  die  liocomotionsfähigkeit  des  Herzens  am  meisten  beschränkt  zu 
werden  pflegt,  und  wie  man  leicht  einsieht,  wird  das  Phänomen  der  systo- 
lischen Einziehung  namentlich  dann  besonders  hochgradig  sein  müssen,  wenn 
die  extrapericardialen  Verwachsungen  zu  gleicher  Zeit  vorne  an  der  Brust- 
wand und  hinten  an  der  Wirbelsäule  bestehen.  Da  aber  diese  Einziehungen 
ein  gewisses  Maass  von  Kraft  verlangen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  das 
Symptom  zeitweise  verschwinden  kann,  wenn  der  Herzmuskel  in  seiner 
Kraft  erlahmt. 

Die  systolischen  Einziehungen  fallen  nicht  mit  dem  Beginne  der  Herz- 
systole zusammen,  und  namentlich  hat  v.  Dusch  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  sie  dem  Carotispulse  um  ein  geringes  Zeitmoment  nachfolgen ,  dagegen 
mit  dem  Pulse  in  der  Radialarterie  coincidiren.  Friedreich  hob  hervor,  dass 
sie  während  der  Inspiration  an  Deutlichkeit  zunehmen. 

Der  zuletzt  genannte  Autor  hat  noch  auf  ein  anderes  wichtiges  Symptom 
bei  pericardialen  Verwachsungen  aufmerksam  gemacht,  auf  den  diastolischen 
Collaps  der  Halsvenen,  d.  h.  man  beobachtet,  dass  sich  während  der 
Systole  die  Halsvenen  strotzend  füllen  und  mit  Eintritt  der  Diastole  plötzlich 
entleeren  und  zusammenfallen.  Der  Collaps  lässt  sog.  Dicrotismus  erkennen, 
indem  zuerst  eine  geringe  und  gleich  darauf  eine  stärkere  Entleerung  der 
Halsvenen  erfolgt  (v.  Dusch).  Man  erklärt  den  diastolischen  Halsvenencollaps 
dadurch,  dass  einmal  beim  diastolischen  Vorspringen  der  Brustwand  die 
Aspiration  des  Venenblutes  begünstigt  wird,  dass  aber  ausserdem  noch  durch 
den  relativen  diastolischen  Tiefstand  des  Herzens  die  aspiratorische  Wirkung 
vermehrt  wird.  Unter  Umständen  sieht  man  der  Füllung  und  dem  Collaps 
der  Halsvenen  entsprechend  eine  systolische  Vor  Wölbung  und  ein  diastolisches 
Einsinken  der  Oberschlüsselbeingruben. 

Bei  der  Palpation  wird  man  durch  Vergleich  mit  dem  Radialpulse 
leicht  darüber  in's  Klare  kommen,  ob  eine  Einziehimg  systolischer  Natur 
ist.  Das  diastolische  Vorspringen  der  Brustwand  erfolgt  mitunter  so  kräftig, 
dass  man  von  einem  diastolischen  Herzstoss  gesprochen  hat.  Auch 
beim  Auscultiren  empfindet  man  oft  eine  lebhafte  diastolische  Erschütterung 
gegen  das  Ohr.  Bestehen  ausser  intrapericardialen  Verwachsungen  auch  noch 
vordere  extrapericardiale,  so  kann  man  das  daran  erkennen,  dass  der  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  in  linker  Seitenlage  den  Ort  nicht  ändert,  weil  das 
Herz  vollkommen  fixirt  ist. 

Die  Percussion  ergibt  keine  auf  die  pericardialen  Verwachsungen  direct 
bezüglichen  Resultate.  Nur  dann ,  wenn  die  complementären  Pleuraräume 
obliterirt  oder  die  vorderen  Lungenränder  verwachsen  sind,  erkennt  man  das 
daran,  dass  bei  der  Inspiration  die  Verkleinerung  der  kleinen  oder  absoluten 
Herzdämpfung  ausbleibt,  und  dass  auch  der  Spitzenstoss  durch  die  Einathmung 
keine  Abschwächung  erfährt. 

Bei  der  Auscultation  kann  das  diastolische  Vorspringen  der  Brust- 
wand einen  dumpfen  Schall  veranlassen,  welcher  dem  diastolischen  Ventrikeltone 
unmittelbar  nachfolgt,  so  dass  letzterer  gespalten  erscheint.  Mitunter  nehmen 
die  Herztöne  einen  metallischen  Klang  an  und  werden  dabei  so  laut .  dass  man 
sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hören  kann.  Es  geschieht  das  durch 
Resonanz  im  Magen,  und  da  dazu  ein  bestimmtes  Raumverhältniss  noth- 
wendig  ist,  so  erklärt  es  sich,  dass  der  metallische  Klang  nur  zeitweise  auftritt. 
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Da  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  Herz  und  Magen  sein-  nahe  bei  einander 
liegen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  gerade  hierbei  metallische  Resonanz  der 
Herztöne  vorkommt.  Aber  es  ist  durchaus  falsch,  wenn  Riess  gemeint  hat, 
dass  das  S\^raptom  eine  pathoguomonische  Bedeutung  besitzt. 

IV.  Diagnosis.  Bereits  zu  Anfang  des  vorausgehenden  Abschnittes 
ist  hervorgehoben  worden,  dass  sehr  viele  Fälle  von  pericardialen  Verwach- 
sungen auch  dann  symptomenlos  verlaufen  und  nicht  erkannt  werden,  wenn 
es  bis  zur  vollkommenen  Obsolescenz  des  Herzbeutels  gekommen  ist. 

Aus  den  beschriebenen  functionellen  Störungen  pericar- 
diale  Verwachsungen  zu  diagnosticiren  wird  kaum  jemals  mit  Sicherheit 
gelingen.  Genau  dieselben  Störungen  entstehen  auch  bei  nicht  compensirten 
Klappenfehlern  und  primärer  Herzmuskelerkrankung.  Zwar  werden  sich  Herz- 
klappenfehler durch  Mangel  an  Geräuschen  leicht  ausschliessen  lassen,  doch 
bleibt  dann  meist  das  diagnostische  Bedenken  bestehen,  ob  primäres  Muskel- 
leiden des  Herzens ,  ob  secundäre  Erkrankung  in  Folge  pericardialer  Ver- 
wachsung. Wenn  Samuel  VVüks  behauptet,  dass  Erscheinungen  von  lusuffi- 
cienz  der  Herzkraft  bei  Fehlen  eines  Herzklappenfehlers  an  jüngeren  Personen 
für  pericardiale  Verwachsungen,  an  älteren  für  eine  primäre  Erkrankung  des 
Herzmuskels  sprechen,  so  ist  diese  Regel  im  Allgemeinen  richtig,  aber  im 
concreten  Falle  kommt  man  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  nicht  hinaus. 

Auch  die  physikalischen  Symptome  erfordern  bei  der  diagno- 
stischen Verwerthung  Vorsicht.  Am  wenigsten  kann  man  aus  dem  Fehlen 
des  Spitzenstosses  schliessen,  denn  auch  bei  Fettleibigen,  bei  alveolärem 
Luugenemphysem,  bei  Stenosis  des  Ostium  aorticum  und  des  Ostium  atrioven- 
triculare  sinistrum,  bei  Zuständen  von  Herzschwäche  wird  der  Spitzenstoss 
vermisst,  und  jedenfalls  müssten  erst  alle  diese  Zustände  ausgeschlossen  werden, 
ehe  man  das  Symptom  auf  pericardiale  Verwachsungen  beziehen  könnte. 
Nur  dann  wird  man  es  für  die  Diagnosis  benutzen  können ,  wenn  mau  den 
Verlauf  des  Leidens  verfolgt  hat.  Man  wird  es  auf  pericardiale  Verwach- 
sungen dann  beziehen,  falls  vor  dem  Auftreten  einer  Pericarditis  sichtbarer  und 
fühlbarer  Spitzenstoss  des  Herzens  bestand,  nach  dem  Schwinden  der  Krankheit 
aber  der  Spitzenstoss  weder  gesehen  noch  gefühlt  werden  konnte. 

Systolische  Einziehungen,  welche  sich  nur  auf  die  Gegend  des 
Spitzenstosses  beschränken,  dürfen  nicht  mit  Sicherheit  auf  pericardiale  Ver- 
wachsungen bezogen  werden.  Denn  es  gibt  auch  noch  andere  Ursachen, 
aus  denen  die  systolische  Locomotion  der  Herzbasis  beschränkt  wird.  Traube 
hat  gezeigt,  dass  das  durch  abnorme  Falten  am  Herzbeutel  geschehen  kann. 
Auch  bei  Aortenstenosis  und  nach  Galvagni  auch  bei  Atherom  der  Aorta 
kann  das  Symptom  auftreten ,  indem  in  Folge  des  geringen  Rückstosses  im 
ersten,  und  wegen  der  abnorm  geringen  Streckung  des  Aortenbogens  im 
zweiten  Falle  die  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  nothleidet.  Auch 
dann,  wenn  der  linke  vordere  Lungenrand  infiltrirt  und  flxirt  ist,  werden 
systolische  Einziehungen  erfolgen  können,  weil  der  Lungenrand  der  aystolischen 
Verkleinerung  des  Herzens  nicht  nachrücken  kann.  Sollte  fernerhin  das  Herz 
eine  anomale  Lage  angenommen  haben,  so  dass  es  um  seine  Längsaxe 
gedreht  ist  und  mit  dem  einen  seitlichen  Rande  nach  vorne,  mit  dem  aiuleren 
nach  hinten  zu  liegen  kommt,  so  kann  Einziehung  deshalb  entstehen,  weil 
>ich  während  der  Systole  der  jetzige  abnorme  Durchmesser  von  vorne  nach 
hinten  verkürzt.  Ganz  bedeutungslos  und  bei  vielen  Gesunden  vorkommend 
sind  systolische  Einziehungen  im  3.-4.  linken  Intercostalraume  hart  neben 
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dem  linken  Sternalrande.  Man  findet  sie  namentlicli  bei  breiten  und  dünnen 
Intercostah'äunien  und  aufgeregter  Uerzaction, 

Man  kommt  demnaeh  zu  dem  diagnostischen  Resultate,  dass 
Verwachsung  der  Herzbeutelblätter  nur  dann  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist, 
wenn  die  systolische  Einziehung  sich  nicht  allein  auf  die  Spitzenstossgegend 
beschränkt ,  sondern  einen  grösseren  Theil  der  Brustwand  und  den  unteren 
Theil  des  Sternums  betrifft,  und  wenn  zugleich  diastolisclier  Coliaps  der 
Halsvenen  besteht. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  bei  pericardialen  V-erwachsungen  ist 
nicht  zu  günstig  zu  stellen,  Ist  das  Herz  in  seiner  I^ocomotionsfähigkeit 
behindert,  so  geht  offenbar  ein  Bruchtheil  von  Arbeitskraft  verloren,  welcher 
andernfalls  auf  die  Blutbewegung  verwendet  werden  könnte.  Sind  aber  die 
Verwachsungen  derart,  dass  die  Ernährung  des  Herzmuskels  gestört  wird, 
so  ist  zu  befürchten ,  dass  der  Zustand  überhand  nimmt ,  da  man  den  Ver- 
änderungen keinen  Einhalt  thun  kann. 

VI.  Therapie.  Geringe  Verwachsungen  sind  spontaner  Heilung  fähig. 
Es  weisen  darauf  Sectionsbefimde  hin ,  bei  welchen  man  Trennung  binde- 
gewebiger Stränge  vorgefunden  hat.  Offenbar  tritt  in  Folge  von  Dehnung 
bei  der  Herzbewegung  allmälige  Verdünnung  und  Lösung  ein. 

Therapeutisch  steht  man- diesen  Veränderungen  machtlos  gegenüber, 
und  man  hat  sich  darauf  zu  beschränken ,  die  Patienten  vor  übermässiger 
körperlicher  Anstrengung  zu  bewahren,  um  die  Herzkraft  möglichst  zu 
schonen,  iluien  kräftige  und  leichte  Kost  vorzuschreiben  und  bei  Zuständen 
von  Insufficienz  der  Herzarbeit  durch  kleine,  aber  sehr  vorsichtig  gebrauchte 
Digitalisgaben  die  drohenden  Erscheinungen  zu  bekämpfen. 

3.  Schwielige   Mediastino-Pericarditis,  Mediastino-Pericarditis  fibrosa 

s.  callosa. 

Bei  Besprechung  der  Pericarditis  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  sich  mitunter  der  Entzündungsprocess  bis  auf  die  äussere  Fläche  des 
Herzbeutels  fortsetzt  und  sich  wieder  von  hier  aus  im  Zellgewebe  des 
Mediastinums  fortpflanzen  kann.  In  letzterem  kommt  es  unter  Umständen, 
wie  im  Pericardio  selbst,  zur  Bildung  bindegewebiger  Verwachsungen ,  bald 
in  Gestalt  von  J'äden  und  Strängen,  bald  in  Form  von  Membranen  und 
Schwielen.  Auch  Beste  von  eiterigen  oder  verkästen  Exsudaten  werden  hier 
angetroffen.  Man  wird  unschwer  verstehen,  dass  dabei  die  grossen  Gefässc 
des  Herzens  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können  und  Knickungen, 
Drehungen ,  unmittelbare  oder  mittelbare  Verwachsungen  mit  dem  Sternum 
erleiden.  Diese  Veränderungen  machen  das  anatomische  Bild  der  schwieligen 
Mediastino-Pericarditis  aus. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Kussmaul ^  zuerst  im  .lahre  1873 
darauf  hingewiesen  zu  haben ,  dass  die  Krankheit  in  manchen  Fällen  der 
Diagnosis  zugänglich  ist.  Die  Diagnosis  beruht  auf  dem  Zusammentreft'en  von 
zwei  Symptomen,  auf  dem  Pulsus  paradoxus  s.  inspiratione  intermiltens 
und  auf  dem  inspiratorischen  Anschwellen  der  Halsvenen. 

Als  Pulsus  paradoxus  bezeichnet  Kussmaul  die  Form  des  Pulses, 
welche  bei  der  Inspiration  kleiner  wird ,  oder  bei  tiefen  Inspirationen  voll- 
kommen verschwindet.   Besonders  deutlich  spricht  sich  diese  Eigenthümlichkcit 
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des  Pulses  bei  der  sv^phisclien  Darstellung  durch  Marey' s  Spliygmograpben 
aus,  lind  sei  zum  Beweise  dafür  auf  Kiissviaul's  Originalkurve  verwiesen, 
Avelclie  wir  in  Figur  2  wiedergeben.  Die  Entstehung  dieses  Pulses,  führt 
Kiissiiiaul  darauf  zurück ,  dass  während  der  Inspiration  durcli  die  binde- 
gewebigen Adhäsionen  aufsteigende  Aorta  und  Aortenbogen  gezerrt  und  gedehnt 
werden,  so  dass  darunter  der  Abfluss  des  arteriellen  Blutes  in  das  periphere 
Arteriensystem  leidet. 


Fipr.  2. 


Pnlsus  yaradoxits  nachtKussmaul.   J  =  Inspiration,  E  =  Exspiration. 


Genau  aus  demselben  Grunde  kommt  es  zur  inspiratorisclien 
Schwellung  der  Halsvenen,  indem  durch  die  bindegewebigen  Ver- 
wachsungen die  Venae  anonymae  gedehnt  und  verengt  werden. 

Aus  dem  Pulsus  paradoxus  allein  darf  noch  nicht  auf  schwielige 
Mediastino-Pericarditis  geschlossen  werden.  Mau  beobachtet  ihn  bei  exsu- 
dativer Pericarditis  f Hoppe ,  Bmwiler^  Tratibe^  Stricker^  Graeffner). 
Maixner  i%Vii\  ihn  bei  umfangreichem  Exsudate  in  der  linken  Pleura- 
höhle mit  starker  Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts.  Er  verschwand 
nach  Punctiou  des  Exsudates,  kam  aber  bei  Ansammlung  desselben  wieder  zum 
Vorscheine.  Auch  in  einem  Falle  von  Pyo-Pneumothorax  irs^X Maixner 
den  paradoxen  Puls  an.  Francois  Frank  sah  ihn  häufig  bei  Aorten- 
a  n  e  u  r  s  m  e  n ,  bei  Aneurysmen  der  grossen  aus  dem  Aortenbogen  ent- 
springenden Gefässstämme.  hier  aber  nur  in  dem  betretfenden  Gefässgebiete. 
und  in  2  Fällen  von  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Frank 
erklärt  die  ersteren  Fälle  daraus,  dass  eine  grössere  Gefässoberfläche  dem 
inti'athoracischen  Drucke  ausgesetzt  ist.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  nimmt 
er  an ,  dass  der  Druck  in  der  Lungenarterie  während  der  Inspiration  sich 
vermindert,  so  dass  ein  Theil  des  Blutes  durch  den  offenen  Ductus  Botalli 
aus  der  Aorta  in  grösserer  Menge  in  die  Pulmonalarterie  hinüber  sti'ömt. 


Einums  der  AfMmiing  auf  diu  PnluciirDe  Dttfih  Riegel.   J  =  In8i)iration,  K  =  Exspiration. 

Rie^e/  hat  endlich  noch  gefunden,  dass  man  bei  gesunden  Men- 
SLchen  bei  der  graphischen  Darstellung  des  Pulses  eine  Art  von  para- 
doxem Pulse  horauserkenneu  kann.    Für   die  Pulpation   freilich  sind  die 


respiratorischen  Vcränderimgen  des  Pulses  niclit  deiitlicii  zu  fitideu ,  obscboii 
Sovunerbrodt^  welclier  Riegel' s  Angaben  bestiltigtc,  beobachtet  haben  wollte, 
dass  auch  bei  Gesunden  durch  tiefe  Inspiration  ein  Aussetzen  des  Pulses 
erzielt  werden  kann.  Wir  geben  hier  in  Figur  3  die  Originalcurve  von 
Riegel  wieder.  Man  erkennt  leicht,  dass  während  der  Inspiration  der  Puls 
jedesmal  kleiner  wird.  Freilich  geht  er  auch  noch  andere  Veränderungen 
ein.  Bei  der  Inspiration  wird  nämlich  die  Riickstosselevation  deutlicher  und 
kommt  tiefer  zu  stehen  als  während  der  Exspiration.  Die  Elasticitäts- 
elevatiouen  dagegen  sind  während  der  Inspiration  weniger  deutlich  aus- 
gesprochen als  bei  der  Exspiration.  Auch  ist  die  Celerität  des  Pulses 
während  der  Inspiration  stärker  als  während  der  Exspiration. 

In  Bezug  auf  Ausgang,  Prognosis  und  Behandlung  schliesst 
sich  die  schwielige  Mediastino-Pericarditis  an  das  an,  was  im  vorhergehenden 
Abschnitte  über  pericardiale  Verwachsungen  gesagt  worden  ist. 

4.  Gasansammlung  im  Herzbeutel.  Pneiimopericardium. 

I.  Vorkommen  und  Aetiologie.  Grasansammlung  im  Herzbeutel 
wird  so  selten  angetroffen,  dass  viele  erfahrene  und  beschäftigte 
Aerzte  niemals  eine  derartige  Beobachtung  zu  sehen  bekommen. 
Der  Zustand  kommt  dann  zur  Ausbildung,  wenn  der  Herzbeutel 
eröffnet  -  wird  und  mit  der  äusseren  Atmosphäre  oder  mit  einem 
benachbarten  lufthaltigen  Organe  in  Verbindung  tritt.  Da  sich  der 
Herzmuskel  mit  jeder  Systole  in  seinem  Volumen  verkleinert ,  so 
sieht  man  leicht  ein  ,  dass  bei  bestehender  Fistel  die  Bedingungen 
zur  Luftaspiration  nicht  ungünstige  sind. 

Unter  den  Ursachen  für  Pneumopericardie  machen  wir  folgende 
namentlich : 

a)  Aeussere  Verletzungen,  welche  den  Herzbeutel  direct 
betroffen  und  eröffnet  haben ,  z.  B.  Stich-  und  Sclmsswunden.  Man 
muss  sich  jedoch,  wie  v.  Bamberger  an  einem  Beispiele  gezeigt  hat, 
davor  hüten,  die  Pneumopericardie  als  durchaus  nothwendige  Folge 
einer  durch  Trauma  veranlassten  Herzbeuteleröffnung  anzusehen. 

h)  Aeussere  Quetschungen  des  Thorax,  wobei  es  ent- 
weder durch  E,ippenfractur  zu  einer  gleichzeitigen  Eröffnung  von 
Lunge  und  Herzbeutel  kommt ,  oder  die  dem  Herzbeutel  adhärent 
gewesene  linke  Lunge  berstet  und  Luft  in  das  Pericardium  ein- 
treten lässt. 

c)  Lungencavernen  oder  Pyopneumothorax,  wenn 
dieselben  in  den  Herzbeutel  durchbrechen. 

d)  Ulcerationsprocesse  am  Oesophagus,  welche  zur 
Eröffnung  des  Herzbeutels  führen ,  z.  B.  Krebse ,  diphtheritische 
Greschwüre,  Fremdkörper. 

e)  Ulcerationen  der  Magen  wand,  welche  zunächst  das 
Zwerchfell  und  dann  den  Herzbeutel  eröffnet  haben.  Auch  hier 
kommen  Krebse  und  Magengeschwüre  in  Betracht.  Graves  gedenkt 
einer  Beobachtung ,  in  welcher  ein  Leberabscess  zugleich  in  Magen 
und  Herzbeutel  durchgebrochen  war  und  damit  zu  Pneumopericardium 
geführt  hatte.  Auf  ähnlichem  Wege  könnten  auch  andere  abdominalen 
Organe  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  Veranlassung  geben. 
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fj  Seltener  entstellt  Pneumopericardie  dadurch,  dass  ein  eite- 
riges pericarditisclies  Exsudat  in  lufthaltige  Organe 
durchbricht.  In  neuerer  Zeit  hat  Meigs  Durchbruch  in  den  Oeso- 
phagus beschrieben,  während  Hermann  Müller  Pneumopericardie  in 
Folge  von  Durchbruch  in  die  linke  Lunge  eintreten  sah. 

Es  bleiben  jedoch  noch  Fälle  übrig,  in  welchen  es  im  Verlaufe 
einer  Pericarditis  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  kam ,  ohne 
dass  man  bei  der  Section  eine  Eröffnung  des  Herzbeutels  nachweisen 
konnte.  Man  hat  hier  angenommen ,  dass  sich  das  Gras  durch  Zer- 
setzung des  Exsudates  entwickelte.  Freilich  sind  dieser  An- 
schauung neuere  Gasanalysen  nicht  günstig ,  welche  eben  darauf 
hinweisen,  dass  man  es  auch  hier  mit  dem  Eindringen  von  atmo- 
sphärischer Luft  zu  thun  hat,  und  es  stehen  hier  zunäckst  Theorie 
und  praktische  Erfahrung  in  einem  noch  zu  lösenden  Widerspruche. 

Beobachtungen,  nach  denen  Gasansammlung  im  Herzbeutel 
ganz  spontan  entstanden  sein  soll ,  sind  ganz  unsicher  und 
wahrscheinlich  liegen  hier  Verwechslungen  mit  postmortaler  Gas- 
entwickelung im  Herzbeutel  vor. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Ist  die  Gasansammlung  im 
Herzbeutel  keine  zu  geringe  ,  so  fällt  bereits  bei  Eröffnung  des 
Thorax  die  pralle  und  kugelige  Spannung  des  Pericards  auf.  Beim 
Anstechen  dringt  unter  zischendem  Geräusche  die  Luft  theilweise 
nach  aussen  ,  wobei  die  Gewalt  der  Luftströmung  im  Stande  ist, 
ein  vorgehaltenes  brennendes  Zündhölzchen  auszulöschen.  In  der 
Regel  verbi-eitet  das  Gas  einen  unangenehmen  Geruch.  Ausnahmslos 
findet  man  am  Herzbeutel  entzündliche  Veränderungen  vor,  denn 
wenn  dieselben  fehlen,  so  muss  der  Verdacht  aufkommen,  dass  die 
Gasansammlung  eine  Leichenerscheinung  ist.  Meist  findet  man 
eiteriges,  seltener  hämorrhagisches,  am  seltensten  vorwiegend  fibri- 
nöses Exsudat;  gewöhnlich  ist  das  Exsudat  zugleich  jauchiger 
Natur.  Es  besteht  also  in  der  Regel  kein  reines  Pneumopericardium, 
sondern  ein  Pyo  Pneumopericardium,  was  namentlich  auch  in  Bezug 
auf  die  klinischen  Erscheinungen  von  "Wichtigkeit  ist.  Die  linke 
Lunge  ist  in  ihrem  unteren  Lappen  meist  beträchtlich  coraprimirt, 
und  das  Zwerchfell  kommt  nicht  selten  in  Folge  des  Druckes 
abnorm  tief  zu  stehen. 

Alle  anderen  anatomischen  Veränderungen  stehen  mit  dem 
Grundleiden  im  Zusammenhange  und  können  an  dieser  Stelle  über- 
gangen  werden. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  nehmen  die  physi- 
kalischen Veränderungen  die  Hauptrolle  ein.  Unter  ihnen 
kommen  die  zu  besprechenden  metallischen  Erscheinungen 
allein  auf  Rechnung  der  Pneumopericardie ,  während  die  gleich- 
zeitige Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  auffälligen 
Wechsel  der  Dämpf ungs Verhältnisse  und  eigenthümliche 
metallisch  plätschernde  Geräusche  bedingt. 

Schon  bei  der  Inspection  fällt  in  vielen  Fällen  die  starke 
Vorwölbung  der  Herzgegend  auf  (Voussure).  Der  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  ist  gewöhnlich  nicht  zu  sehen,  kommt  aber 
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zuweilen  dann  zum  Vorscheine,  wenn  die  Kranken  aufrechte  oder  nach 
vorne  übergebeugte  Stellung  einnehmen. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimm fremitus  im 
Bereiche  der  Herzgegend  aufgehoben.  Unter  Umständen  könnten 
pericardiale  Reibegeräusche  fühlbar  sein.  Zuweilen  em- 
pfindet man  ein  gurgelndes,  knatterndes,  plätscherndes  Rasseln, 
welchem  auch  acustisch  sehr  eigenthümliche  Geräusche  entsprechen. 

Bei  der  Percussion  zeigt  sich  der  dumpfe  Schall  des  Herzens 
durch  lauten  und  tympanitischen  Schall  ersetzt,  welcher  zu- 
gleich metallischen  Beiklang  besitzt.  Letzterer  wird  besonders 
deutlich  durch  die  zuerst  von  Heubnei-^  dann  aber  auch  von  Leichten- 
stern  empfohlene  Plessimeter- Stäbchenpercussion ,  wobei  man  das 
Plessimeter  mit  dem  Fingernagel  oder  mit  dem  Percussionshammer 
klopft,  weil  die  Percussion  zwischen  zwei  harten  Gegenständen  be- 
sonders geeignet  ist ,  die  dem  Metallklange  specifischen  Obertöne 
zum  Vorscheine  kommen  zu  lassen.  Auch  wird  die  Deutlichkeit  des 
metallischen  Beiklanges  dann  erhöht  ,  wenn  man  die  Percussions- 
Auscultation  benutzt,  d.  h.  während  des  Percutirens  die  Brustwand 
auscultirt.  Feine  beobachtete ,  dass  in  einem  Falle  der  Percussions- 
ton  mit  der  Systole  des  Herzens  dumpfer  wurde  ,  und  führte  die 
Erscheinung  darauf  zurück ,  dass  das  Herz  bei  der  Systole  der 
Brustwand  näher  anzuliegen  kam  und  das  vor  ihm  gelagerte  Gas  nach 
hinten  drängte.  Auch  verdient  hier  noch  eine  feine  Bemerkung  von 
C.  Gerhardt  erwähnt  zu  werden.  Wenn  man  nämlich  die  Percussions- 
schläge  schnell  und  ununterbrochen  auf  einander  folgen  lässt,  so 
beobachtet  man  mitunter  einen  Schallhöhewechsel  des  tympa- 
nitischen Schalles  bei  jeder  Systole  und  Diastole  des  Herzens.  Es 
rührt  diese  Erscheinung  davon  her,  dass  mit  den  Herzbewegungen 
der  Raum  des  mit  Gas  erfüllten  Herzbeutels  Veränderungen  erfährt, 
und  dass  über  einem  mit  Luft  erfüllten  Hohlräume  der  tympanitische 
Schall  um  so  weniger  hoch  ist ,  je  grösser  das  Lumen  des  Hohl- 
raumes ist.  Einige  Autoren  wollen  zuweilen  noch  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes  (bruit  de  pot  fel^)  gehört  haben, 
selbst  dann,  wenn  keine  offene  Fistel  im  Herzbeutel  bestand;  doch 
will  es  uns  vorkommen,  als  ob  hier  Verwechselungen  mit  einem  sehr 
hohen,  deutlichen  und  kurzen  Metallklange  untergelaufen  sind.  In 
nach  vorne  übergebeugter  aufrechter  Körperstellung  kann  es  ge- 
lingen, den  tympanitischen  Schall  der  Herzgegend  in  dumpfen  Schall 
umzuwandeln  ,  indem  dabei  das  Herz  der  Innenwand  der  Brust 
unmittelbar  anzuliegen  kommt  und  das  Gas  nach  hinten  drängt. 

Ist  —  wie  in  der  Regel  —  ausser  dem  Gase  Flüssigkeit  im 
Herzbeutel  zugegen,  so  findet  man  gewöhnlich  nur  in  Rückenlage 
tympanitisch-metallischen  Schall  in  der  Herzgegend  vor.  in  auf- 
rechter Stellung  oder  in  Seitenlage  senkt  sich  das  Fluidum  nach 
unten  oder  seitwärts  ,  und  es  tritt  an  den  entsprechenden  Stellen 
eine  Zone  gedämpften  Schalles  auf,  welche  mit  jeder  Körperlage 
den  Ort  wechselt.  Aber  begreiflicherweise  ist  das  nur  dann  möglich, 
wenn  keine  Adhäsionen  zwischen  den  beiden  Herzbeutelblättern 
bestehen,  so  dass  sich  das  Fluidum  unbehindert  in  der  Herzbentelhöhle 
bewegen  kann.  Wenn  einzelne  Autoren  den  Schallwechsel  vermisst 
haben,  so  mögen  hier  pericardiale  Verwachsungen  und  entzündliche 
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Verklebungen  im  Spiele  gewesen  sein.  Auch  wird  beim  Aufrichten 
der  Schall  mitunter  höher,  weil  durch  Ansammlung  des  Fluidums 
unten  der  grösste  Durchmesser  des  Herzbeutels  verkleinert  wird. 

Bei  der  Auscultation  fallen  die  Herztöne  gewöhnlich 
durch  den  metallischen  Klang  auf,  was  auf  Resonanzerschei- 
nungen in  dem  mit  Gas  erfüllten  Herzbeutel  beruht.  Derselbe  kann 
so  rein  sein,  dass  man  ihn  mit  dem  Klange  der  Zither  oder  mit 
einem  Glockenspiele  verglichen  hat.  Zugleich  können  die  Herztöne  so 
verstärkt  sein,  dass  man  sie  schon  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  vernehmen  kann.  In  manchen  Fällen  sind  jedoch  die  Herz- 
töne als  sehr  leise  und  dumpf  beschrieben  worden,  was  vielleicht 
mit  reichlicher  Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  in  Zusammen- 
hang steht,  wobei  das  Fluidum  die  vordere  Herzfläche  überdeckt 
und  die  Herztöne  dämpft. 

Zuweilen  werden  pericardiale  ßeibegeräusche  gehört, 
und  auch  diese  nehmen  metallischen  Beiklang  an. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  macht  sich  durch  sehr  eigen- 
thümliche  metallisch  -  plätschernde ,  gurgelnde ,  rasselnde  Ge- 
räusche bemerkbar,  die  offenbar  dadurch  entstehen,  dass  das 
Fluidum  durch  die  Herzbewegungen  geschüttelt  wird.  Man  hat  sie 
auch  mit  dem  Schlagen  eines  bewegten  Mühlrades  verglichen,  woraus 
sich  die  französische  Bezeichnung  als  bruit  de  moulin  und  bruit  de 
roue  hydraulique  erklärt.  Mitunter  sind  dieselben  so  laut,  dass  man 
sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  hören  kann,  und  Stokes  be- 
richtet von  einem  Kranken,  welcher  durch  sie  am  Einschlafen  ver- 
hindert wurde.  Ja  selbst  die  im  Nebenzimmer  schlafende  Ehefrau 
wurde  durch  das  laute  Geräusch  gestört. 

Bereits  früher  wurde  erwähnt,  dass  die  Geräusche  nicht 
selten  fühlbar  sind. 

Von  manchen  Autoren  ist  das  Geräusch  des  fallenden 
Tropfens  (gutta  cadens)  beschrieben  worden,  und  auch  Succus- 
sionsgeräusch  wird  beim  Schütteln  des  Kranken  zu  erwarten 
sein,  Eisenlohr  hat  in  einer  Beobachtung  Schlingbeschwerden 
beschrieben,  welche  durch  Druck  des  ausgedehnten  Herzbeutels  auf 
den  hinter  ihm  gelegenen  Oesophagus  veranlasst  wurden. 

Die  subjectiven  Beschwerden  und  sonstigen  Er- 
scheinungen richten  sich  zum  Theile  nach  den  Ursachen  der 
Krankheit,  zum  anderen  Theile  nach  der  Menge  von  Gas  und 
Fluidum.  Entwickelt  sich  Pneumopericard  aus  Pericarditis,  und  ist 
die  Menge  des  Gases  keine  zu  grosse,  so  kann  das  Leiden  ohne  auf- 
fällige Beschwerden  bestehen  und  nur  bei  physikalischer  Unter- 
suchung erkannt  werden. 

Bei  plötzlicher  Ansammlung  grösserer  Gasmengen  und  beim 
Hinzutreten  exsudativer  Pericarditis  treten  die  Erscheinungen  von 
Collaps  und  Insufficienz  der  Herzarbeit  ein,  letztere  durch  den 
erhöhten  Druck  im  Herzbeutel  hervorgerufen.  Die  Kranken  kla,gen 
über  Beklemmung  und  Athmungsnoth,  mitunter  auch  über  Stiche 
in  der  Herzgegend;  Puls  beschleunigt,  klein  und  häufig  unregel- 
mässig; livide  Hautfarbe;  späterhin  mehr  und  mehr  hervortretende 
Stauungserscheinungen,  unter  denen  der  Tod  erfolgt.  Zuweilen  gehen 
dem  Tode  Delirien  und  Convulsionen  voraus. 

;?* 
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17.  Diagnose.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht  und 
stützt  sich  auf  Verschwinden  der  Herzdämpfung,  Schall- 
wechsel in  der  Herzgegend  bei  verschiedenen  Körper- 
lagen, metallische  Plätschergeräusche  und  metallische 
Erscheinungen  am  Herzen  überhaupt. 

Verwechslungen  könnten  möglicherweise  dann  vorkommen, 
wenn  dem  Herzen  Hohlräume  benachbart  sind,  die  zugleich  Luft 
und  Fluidum  enthalten.  Unter  solchen  Umständen  können  die  Herz- 
töne ebenfalls  durch  Resonanz  in  den  Hohlräumen  metallischen  Klang 
annehmen,  und  wenn  die  Flüssigkeit  in  den  Hohlräumen  erschüttert 
wird,  wäre  auch  die  Möglichkeit  zur  Bildung  metallischer  Plätscher- 
geräusche gegeben.  Es  kann  dies  geschehen  in  grösseren  und  dem 
Herzen  nahegelegenen  Lungencavernen,  bei  abgesacktem 
Py o-Pneumothorax  und  bei  starker  Gasanftreibung  des  mit 
Flüssigkeit  zum  Theil  erfüllten  Magens.  Aber  alle  diese  Zustände 
lassen  sich  von  Pneumopericardie  dadurch  unterscheiden  dass  bei 
ihnen  die  Herzdämpfung  vorhanden  ist,  obschon  sie  beim  Pneumo- 
thorax seitlich  verdrängt  sein  kann. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  ungünstig.  Unter  14  Fällen, 
welche  Friedreich  zusammenstellt,  starben  10  =  71*3  Procent.  Ge- 
wöhnlich tritt  der  Tod  zwischen  dem  1. — 12.  Tage  ein.  Genesung  ist 
nur  bei  solchen  Kranken  zu  erhoffen,  bei  denen  es  sich  um  trau- 
matische Pneumopericardie  handelt,  so  dass  weder  schlechte  Luft, 
noch  fremde  Körper  in  die  Herzbeutelhöhle  eintreten.  Unter  Um- 
ständen kann  sich  ein  ursprüngliches  Pyo-Pneumopericardium  durch 
allmälige  Resorption  des  Gases  in  ein  reines  Pyopericardium  um- 
wandeln. Li  vielen  Fällen  wird  die  Prognosis  bereits  dujch  das 
Grundleiden  ungünstig. 

VI.  Therapie.  Bei  traumatischem  Pneumopericard  lege  man 
zur  Bekämpfung  der  Entzündung  Eisblase  auf  die  Herzgegend, 
und  falls  CoUapserscheinungen  bestehen,  verordne  man  Wein  und 
Excitantien.  Starkem  Beklemmungsgefühle  und  Schlaflosigkeit  ist 
durch  Narcoticis,  am  zweckmässigsten  durch  Morphiuminjection 
zu  begegnen.  Besteht  sehr  starke  Beschleunigung  der  Herzbewegung 
so  ist  ein  vorsichtiger  Gebrauch  der  Digitalis  zu  versuchen. 

Auch  bei  ätiologisch  anderen  Formen  von  Pneumopericardie 
kommen  gleiche  therapeutische  Grundsätze  zur  Anwendung. 

Erscheint  die  Spannung  des  Gases  excessiv  gross,  so  punktire 
man  den  Herzbeutel  und  lasse  vorsichtige  und  allmälige  Aspiration 
des  Gases  nachfolgen.  Besteht  aber  daneben  noch  reichliches  eiteriges 
oder  jauchiges  Exsudat,  so  erscheint  es  von  Vorth  eil,  unter  streng 
antiseptischen  Cautelen  den  Herzbeutel  durch  Schnitt  zu  eröffnen 
und  des  Weiteren  nach  den  Grundsätzen  moderner  Wundbehandlung 
zu  behandeln.  Doch  wird  man  dies  begreiflicherweise  nur  dann  imter- 
nehmen,  wenn  das  Grundleiden  nicht  als  hoffnungslos  anzusehen  ist. 
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5.  Herzbeutelwassersucht,  Hydrops  pericardii.  Hydropericardium, 

Hydrocardie. 

I.  Anatomisches.  Fast  in  allen  Leichen  findet  man  im  Herz- 
beutel klares  seröses  Fluidum  vor,  welches  man  als  Liquor  peri- 
cardii benannt  hat.  Während  einzelne  Autoren  behaupten,  dass 
bereits  während  des  Lebens  der  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  von 
Fluidum  enthält,  sind  andere  der  Ansicht,  dass  sich  der  Liquor 
pericardii  erst  während  der  Agone  oder  sogar  erst  nach  dem  Tode 
bildet.  Jedenfalls  stimmt  mit  letzterer  Anschauung  die  Erscheinung 
überein,  dass  die  Menge  des  Fluidums  um  so  grösser  ist,  je  länger 
der  Todeskampf  gewährt  hat  und  je  später  die  Leichenöffnung  vor- 
genommen wurde,  v.  Luschka  hat  zuerst  die  Meinung  vertreten,  dass 
der  Liquor  pericardii  vorwiegend  durch  Transsudation  aus  dem 
dünnwandigen  rechten  Vorhof  in  den  Herzbeutel  entsteht,  weil  man 
.in  der  Leiche  regelmässig  gerade  diesen  Abschnitt  des  Herzens  mit 
Blut  strotzend  gefüllt  findet.  Die  quasi  normale  Menge  des  Liquor 
ipericardii  beträgt  durchschnittlich  5 — 10  Cbcm.  Sie  kann  aber 
auch,  ohne  dass  man  berechtigt  ist,  krankhafte  Vorgänge  anzunehmen, 
bis  auf  100 — 1 20  Cbcm.  ansteigen.  Geht  sie  über  diesen  Werth  hinaus, 
so  erscheint  die  Annahme  von  pathologischen  Zuständen  gerechtfertigt. 

Man  bezeichnet  diese  Veränderung  als  Hydrops  pericardii. 

Der  Herzbeutelwassersucht  eigenthümlich  ist  es,  dass  entzünd- 
liche Vorgänge  bei  der  Genesis  des  Fluidums  nicht  unmittelbar 
betheiligt  sind ,  so  dass  sie  sich  leicht  von  der  Pericarditis  unter- 
scheiden lässt  Schon  in  seinen  physikalischen  Eigenschaften  unter- 
scheidet sich  das  hydropische  Fluidum  vom  entzündlichen  Exsudate. 
Es  ist  klar,  bernsteingelb,  mitunter  mehr  grünlich  und  zeigt  meist 
die  Eigenschaft  des  Dichroismus,  indem  es  im  durchfallenden  Lichte 
gelb  und  im  aufiallenden  smaragdgrün  aussieht.  Zuweilen  ist  ^s 
.durch  beigemengten  Blutfarbstoff  leicht  röthlich  verfärbt.  Es  kann 
dies  durch  Imbibition  postmortal  zu  Stande  gekommen  sein,  doch 
können  sich  bereits  während  des  Lebens  Blutkörperchen  dem  serösen 
Fluidum  zugesellt  haben,  welche  dann  nach  Umwandlung  des  Farb- 
stoffes der  Flüssigkeit  einen  schmutzig-bräunlichen  Farbenton  ver- 
liehen haben.  Man  beobachtet  das  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkel- 
entwickelung im  Herzbeutel.  Besteht  zugleich  Icterus,  so  nimmt  die 
•Flüssigkeit  eine  goldgelbe  und  icterische  Farbe  an,_  und  es  lassen 
sich  in  ihr  Gallenfarbstoff  und  GaDensäuren  nachweisen. 

Nicht  selten  enthält  die  Flüssigkeit  kleine  zarte  graue  Wölkchen 
und  Flöckchen,  welche  aus  gequollenen,  körnig  getrübten  oder  ver- 
fetteten abgestossenen  Endothelien  der  Herzbeuteloberfläche  bestehen. 
In  mehreren  Fällen  habe  ich  kleine  glitzernde  Krystallchen  gesehen, 
welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Cholestearintafeln 
erwiesen,  und  auch  v.  Dusch  berichtet  von  ähnlichen  Befunden.  An 
zelligen  Bestandtheilen  ist  das  Fluidum  ausserordentlich  arm,  ob- 
ßchon  hin  und  wieder  ein  vereinzeltes  gequollenes  und  verfettetes 
Eiterkörperchen  angetroffen  wird.  Oft  beobachtet  man  noch  grau- 
gelbe gallertige  Ausscheidungen  von  Fibrin,  welche  sich  bald  in 
•  Form  von  kleinen  Fädchen  und  Flöckchen,  bald  in  Form  grösserer 
.zusammenhängender  Massen  ausscheiden. 
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Das  Fluidum  reagirt  stets  alkalisch.  Man  hat  in  ihm  Harnstoff  und  Zucker 
nachgewiesen.  Nach  Analysen  von  v.  Go  rup- Besa  n  ez,  von  welchen  Analysen  anderer 
Autoren  nicht  wesentlich  abweichen,  besteht  es  aus : 

Wasser  95-51 

Feste  Bestandtheile   ....  4-487  

Fibrin  .  ,  Ö-ÖQl 

Albumin  2-468 

Extractivstoffe  1-269 

Anorganische  Salze    ....  0-948 
Die   Menge   des  Fluidums  kann  bis  1000  Cbcm.    und   darüber  hinaus 
betragen,  ja,  wenn  Corvisart's  Angaben  richtig   sind,  so  hat  man  sie   bis  auf 
4000  Cbcm.  anwachsen  gesehen. 

Ist  die  Menge  des  Fluidums  keine  zu  geringe,  so  fällt  der 
Herzbeutel  schon  vor  Eröffnung  durch  pralle  Spannung  und 
schwappende,  fluctuirende  Eigenschaft  auf.  Bei  Eröffnung  erscheint 
die  Oberfläche  glatt,  spiegelnd  und  frei  von  entzündlichen  Verän- 
derungen und  Trübungen.  Gewöhnlich  sieht  sie  sehr  blass  aus, 
was  auf  Compression  der  Herzbeutelgefässe  beruht.  In  Folge 
starker  Spannung  ist  der  Herzbeutel  nicht  selten  verdünnt,  doch 
werden  auch  Verdickungen  des  parietalen  Blattes  beschrieben.  Das 
subpericardialeFettgewebe  ist  häufig  geschwunden,  und  mit- 
unter fällt  auch  eine  blasse  fahle,  leicht  macerirte  oder  verfettete 
Beschaffenheit  des  Herzmuskels  auf.  Rechter  Herzventrikel  ist  meist 
dilatirt,  was  durch  die  Ursachen  der  Herzbeutelwassersucht  gegeben 
ist.  ZiTweilen  ist  das  subseröse  Zellgewebe  ödematös,  und  selbst  auf 
die  Adventitia  der  grossen  Gefässstämme  kann  das  Oedem  übergreifen. 

Auch  findet  sich  mitunter  in  dem  Zellgewebe,  welches  den 
Herzbeutel  mit  dem  Mediastinum  und  Zwerchfell  vei'bindet,  Oedem  vor. 

Am  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  findet  sich  öfter  Com- 
pression, und  auch  das  Zwerchfell  kommt  nicht  selten  abnorm 
tief  zu  stehen. 

Alle  sonstigen  Veränderungen  hängen  von  dem  Grundleiden  ab. 

II.  Aetiologie.  Die  Herzbeutelwassersucht  besteht  niemals  als 
primäres  und  selbstständiges  Leiden,  sondern  schliesst  sich  immer 
an  bestehende  Circulationsstörungen  oder  an  Zustände  von 
Eiweiss  Verarmung  des  Blutes  an.  Ihre  Ursachen  fallen  dem- 
nach mit  denjenigen  anderer  Hydropsien  zusammen ,  und  hieraus 
erklärt  es  sich  auch,  dass  man  sie  fast  immer  im  Vereine  mit  Oedem 
der  Haut,  mit  Ascites,  Hydrothorax  u.  s.  f.  antrifft. 

Unter  den  Circulationsstörungen  kommen  vor  Allem 
chronische  Lungenkrankheiten,  Erkrankungen  der  Pleurahöhle,  Herz- 
klappenkrankheiten und  Herzmuskelentartungen ,  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule  in  Betracht.  Alle  diese  Zustände  können  den  Ab- 
■fluss  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie  behindern,  so  dass  sich 
die  Stauung  rückläufig  in  die  rechte  Kammer,  in's  linke  Atrium 
und  von  hier  einmal  auf  die  Hohlvenen,  dann  aber  aiich  auf  die 
Kranzvenen  des  Herzens  und  durch  diese  auf  die  Venae  pericardiacae 
fortsetzt. 

Sehr  viel  seltener  kommt  es  zu  localen  Circulations- 
stockungen  allein  in  den  Kranzvenen,  Fälle,  in  welchen  die 
Hydropericardie  als  ein  scheinbar  primäres  Leiden  bestehen  könnte. 
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Man  findet  dergleichen  bei  Krebs  und  Tuberculosis  des  Herzbeutels, 
wenn  einzelne  Tumoren  die  Kranzvenen  durch  Druck  verengen,  und 
auch  Verkalkung  der  Kranzarterien  kann  denselben  Einfluss  äussern. 
Auch  sollen  Neubildungen  im  Mediastinum  und  schrumpfende  Binde- 
gewebsstränge  die  gleiche  Wirkung  hervorrufen. 

Hydropericardie  in  Folge  von  Eiweiss Verarmung  des 
Blutes  tritt  ausser  bei  Morbus  Brightii  bei  allen  kachektischen 
Zuständen  auf.  Es  kommen  dabei  Krebs,  Tuberculosis,  chronische 
Durchfälle,  anhaltende  Blutverluste,  Malariakrankheiten  und  Aehn- 
liches  in  Betracht. 

Einzelne  Autoren,  unter  ihnen  selbst  v.  Bamberger,  haben  noch  ein  Hydro- 
pericardium  ex  vacuo  angenommen.  Dasselbe  sollte  bei  Herzatrophie,  bei  schrumpfenden 
Lungen-  und  Pleuraprocessen  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  das  Fluidum  gewisser- 
maassen  als  Füllmasse  für  einen  entstandenen  leeren  Raum  diente.  Die  Existenz  dieser 
Form  von  Hydropericardie  ist  zum  mindesten  unbewiesen,  sie  ist  aber  auch  wenig 
wahrscheinlich,  da  Zwerchfell,  Lungen  und  Brustwand  einen  etwaigen  leeren  Baum 
besser  auszufüllen  im  Stande  sein  dürften. 

III.  Symptome.  Die  Hydropericardie  kann  nur  mit  Hilfe  der 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  während  des  Lebens  mit 
Sicherheit  erkannt  werden,  doch  ist  das  nur  dann  möglich,  wenn 
die  Menge  des  Fluidums  keine  geringe  ist.  Sie  macht  unter  solchen 
Umständen  alle  die  Symptome,  welche  auf  Gegenwart  von  Flüssig- 
keit im  Herzbeutel  Bezug  haben  und  bei  Gelegenheit  der  pericar- 
ditischen  Erscheinungen  besprochen  worden  sind.  Selbstverständlich 
muss  Reibegeräusch  stets  fehlen,  das  ausschliesslich  entzündlichen 
Processen  eigenthümlich  ist. 

Wir  begnügen  uns  hier  damit,  die  Symptome  der  Reihe  nach 
aufzuzählen:  a)  Inspection.  Hervorwölbung  der  Herzgegend, 
Verbreiterung  der  Intercostalräume ;  Hochstand  der  linken  Brust- 
warze ;  Verschwinden  des  Spitzenstosses,  der  mitunter  nur  in  auf- 
rechter oder  vornübergebeugter  Körperhaltung  erscheint,  bj  Pal- 
pation. Fehlen  des  Stimmfremitus  in  der  Herzgegend,  c)  Percus- 
sion.  Trapezoide  Form  und  Vergrösserung  der  Herzdämpfung; 
Höhenzunahme  der  Herzdämpfung  in  aufrechter  Haltung;  Herz- 
dämpfung den  Spitzenstoss  nach  links  überragend ;  abnorm  tiefe  und 
ungewöhnlich  hohe  Grenze  der  Herzdämpfung,  d)  Auscultation. 
Dumpfe  Herztöne. 

Dazu  kommen  mitunter  noch  die  Erscheinungen  von  Compression 
des  Unterlappens  der  linken  Lunge,  welche  sich  durch  Dämpfung, 
verstärkten  Stimmfremitus  und  Bronchialathmen  verrathen.^ 

Auf  eine  Schilderung  der  vom  Grundleiden  abhängigen  Er- 
scheinungen gehen  wir  hier  nicht  ein. 

Subjective  Beschwerden  können  vollkommen  fehlen^ 
doch  klagen  manche  Kranke  über  ein  eigenthümliches  Gefühl  von 
Spannung  und  Druck  in  der  Herzgegend.  Auffällig  ist  es,  dass  auch 
sehr  bedeutende  Ansammlungen  von  Transsudat  die  Herzkraft  mit- 
unter wenig  stören,  während  entzündliche  Fluida  grosse  Störungen 
bereits  in  sehr  viel  geringerer  Menge  hervorrufen.  Es  geht  jeden- 
falls daraus  hervor,  dass  ein  Theil  der  Erscheinungen  von  Insufficienz 
der  Herzarbeit  im  Verlaufe  von  Pericarditis  auf  Kosten  einer  ent- 
zündlichen Erkrankung  des  Herzmuskels  selbst  zu  setzen  ist. 
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Etwaige  objective  Erscheinungen  der  Hydropericardie 
laufen  auf  Stauungssymptome  hinaus;  doch  muss  man  sich  er- 
innern ,  dass  dieselben  in  der  E,egel  schon  durch  das  Grundleiden 
bedingt  werden.  Es  handelt  sich  also  dabei  um  Cyanosis,  Venen- 
sehwellung,  Anasarca,  Ascites ,  Lebervergrösserung,  Verminderung 
der  Diuresis,  unter  Umständen  um  Albuminurie,  um  Hydrothorax, 
Bronchialcatarrhe,  zuweilen  um  hämorrhagischen  Infarct,  um  Zeichen 
von  Hirnhyperämie,  die  sich  als  Somnolenz,  Delirien  und  selbst  als 
Convulsionen  kundgeben. 

Oft  werden  die  Kranken  von  Athmungsnoth  und  Beklemmung 
geplagt,  und  am  Pulse  werden  Kleinheit,  grosse  Frequenz  und 
Irregularität  beobaclitet. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hydropericardie  ist  dann 
leicht,  wenn  das  Eluidum  genügend  umfangreich  ist,  um  Verän- 
derungen der  Herzdämpfung  zu  veranlassen.  lieber  die  Gefahren, 
die  Herzdämpfung  mit  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  der  Lungen, 
Pleura  und  des  Mediastinums  zu  verwechseln,  ist  das  Capitel  Peri- 
carditis  nachzusehen  (vgl.  S.  20  u.  21). 

Ist  die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  sichergestellt, 
so  ist  zu  entscheiden,  ob  Hydropericardie,  ob  Pericarditis.  Fehlen 
von  Fieber,  von  Druckschmerz  in  der  Herzgegend,  Vorhandensein 
anderer  Oedeme  und  Berücksichtigung  der  Aetiologie  werden  die 
Diagnosis  auf  Herzbeutel  Wassersucht  sicherstellen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  in  vielen  Fallen  wegen  des 
Grundleidens  ungünstig.  Die  Hydropericardie  an  sich  bringt  viel 
seltener  Lebensgefahr.  Es  ist  vollkommene  Resorption  des  Fluidums 
und  Heilung  möglich,  wobei  dieselbe  mitunter  derart  von  Statten 
geht,  dass  theilweise  Resorption  und  Wiederansammlung  des  Fluidums 
mehrfach  miteinander  abwechseln. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Hydropericardie  fällt  fast 
immer  mit  der  Therapie  des  Grundleidens  zusammen,  und  man  wird 
daher  Diuretica ,  Laxantia ,  Diaphoretica  und  Roborantia  in  An- 
wendung zu  ziehen  haben.  Daneben  ist  auf  zweckmässiges  diäteti- 
sches Verhalten  Gewicht  zu  legen. 

Von  localer  Anwendung  von  Jodtinctur,  Jodkalisalbe,  Jodoform- 
salbe darf  man  sich  nicht  viel  Nutzen  versprechen,  v.  Bamhergcr 
empfiehlt  auch  hier,  wie  bei  Pericarditis,  zur  Beförderung  der 
Resorption  wiederholte  Blasenpflaster. 

Ist  die  Menge  des  im  Pericard  angesammelten  Fluidums  so 
gross,  dass  man  die  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzarbeit 
auf  übermässige  Compression  des  Herzmuskels  zurückführen  zu 
müssen  glaubt,  so  ist  die  Function  des  Herzbeutels  aus- 
zuführen. 


6.  Blutansammlung  Ina  Herzbeutel,  Haemopericardium. 

Ansaninilung  von  Blut  im  Ilcrzbeutel ,  unabhängig  von  entzündlichen  Verän- 
derungen am  Pericard  ,  kommt  nur  selten  zur  Beobachtung.  Man  trifft  sie  an  bei 
Verletzungen   des   Herzbeutels  und   Herzmuskels,   bei   Rupturen  von 
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Aneurysmen  der  Kr a nzarterien  und  aufsteigenden  Aorta,  bei  Kuptur 
des  Herzmuskels,  letztere  meist  durch  vorausgehende  fettige  Entartung  vorbereitet. 

Die  Menge  des  im  Herzbeutel  befindlichen  Blutes  kann  eine  sehr  beträcht- 
liche sein  und  503  Cbcm  übersteigen.  In  solchen  Fällen  erscheint  der  Herzbeutel  prall 
gespannt  und  lässt  häufig  schon  bei  äusserer  Besichtigung  wegen  des  bläulichen 
Schimmers  den  blutigen  Inhalt  verrauthou.  Die  Blutmenge  ist  in  der  Eegel  grösser, 
wenn  das  Blut  langsam  in  den  Herzbeutel  hineinsickert  und  ihn  allmälig  ausdehnt, 
als  wenn  eine  Blutung  plötzlich  erfolgt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Pericardialhöhle 
bald  gefüllt  und  gibt  damit  zur  Stillung  der  Blutung  Veranlassung.  Das  Blut  ist 
theils  flüssig,  theils  geronnen.  Ist  der  Tod  schnell  eingetreten,  .«o  fehlen  weitere  Ver- 
änderungen am  Herzbeutel;  andernfalls  werden  entzündliche  Vorgänge  nicht  lange  auf 
sich  warten  lassen 

Die  Diagnose  eines  Hämopericards  beruht  zunächst  auf  dem  N  a  c  h  w  e  i  s  von 
Flüssigkeit  im  Herzbeutel.  Dazu  kommen  die  Zeichen  einer  internen  Blutung, 
die  in  Blässe ,  Verschwinden  des  Pulses ,  Erbrechen ,  Ohrensausen ,  Schwarzsehen  und 
Ohnmachtsanwandlungen  bestehen.  Diese  Erscheinungen  können  unmittelbar  zum  Tode 
führen,  dem  zuweilen  noch  Convulsionen  in  Folge  von  Hirnanämie  vorausgehen.  Die 
Zeichen  zunehmender  Anämie  entwickeln  sich  in  solchen  Fällen  ganz  allmälig,  in 
welchen  der  Blutaustritt  langsam  vor  sich  geht  Im  Gegensatz  dazu  kann  der  Tod 
auch  urplötzlich  und  ohne  prämonitorische  Erscheinungen  eintreten,  wie  man  das 
namentlich  bei  ausgedehnter  Herzruptur  beobachtet  hat. 

Die  Prognosis  ist  schon  um  der  Ursache  willen  ungünstig,  und  nur  bei  trau- 
matischem Hämopericardium  wird  Heilung  möglich  sein. 

Bei  der  Therapie  hat  man  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Excitantien  undRobo- 
rantien,  in  manchen  Fällen  auch  Stiptica,  namentlich  subcutane  Ergotininjectiou  zu 
verordnen.  Auch  habe  ich  kürzlich  einen  Fall  von  traumatischem  Hämopericard  auf 
•der  X'öni er' sehen  Klinik  untersucht,  in  welchem  die  Function  des  Herzbeutels  mit  nacli- 
folgender  Aspiration  mit  glänzendem  Erfolge  unternommen  wurde. 


7.  Geschwülste,  Parasiten  und  freie  Körper  des  Herzbeutels. 

aj  Tuberkel.  Im  Verlaufe  allgemeiner  Miliartuberculosis  wird  auch  auf  dem 
Pericard  die  Entwicklung  miliarer  und  submiliarer  grauer  Knötchen  gefunden ,  doch 
gehört  der  Herzbeutel  nicht  zu  denjenigen  serösen  Häuten,  welche  für  Tuberkel- 
entwicklung eine  hervorragende  Prädisposition  verrathen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  trifft  man  primäre  Tuberculosis  des  Herzbeutels  an, 
d.  h.  unabhängig  von  käsigen  und  tuberculösen  Processen  in  anderen  Organen.  In 
einer  von  mir  beschriebenen  Beobachtung  hatten  die  verkästen  Tuberkel  zu  grösseren 
ausgebuchteten  und  in  ihrem  Aussehen  an  tuberculöse  Darmgeschwüre  erinnernden  Ulce- 
rationen  geführt,  aus  denen  eine  so  starke  Blutung  auftrat,  dass  binnen  wenigen  Stunden 
der  Tod  erfolgte.  Eines  ähnlichen  Ausganges,  wenn  auch  nicht  bei  primärer  Tuber- 
culosis des  Herzbeutels,  gedenkt  Riegel. 

Zuweilen  bildet  sich  Tuberculosis  des  Herzbeutels  erst  im  Anschlüsse  an  voraus- 
gegangene Pericarditis  aus,  wobei  die  käsig  eingedickten  Exsudatreste  zur 
Infectionsquelle  dienen.  Man  findet  hierbei  die  grauen  oder  verkästen  Knötchen  auch 
in  den  bindegewebigen  Adhäsionen  vor,  die  sich  in  Folge  der  Entzündung  ent- 
wickelt haben. 

Regel  ist  es,  dass  sich  Tuberculosis  des  Herzbeutels  als  Folge  und  im  Vereine 
mit  käsigen  und  tuberculösen  Processen  in  anderen  Organen,  am  häuflgsteu  in  den 
Lungen  vorfindet.  Meist  gesellt  sich  dazu  eine  secuudäre  Pericarditis ,  welche ,  wie 
früher  erwähut,  oft  hämorrhagischer  Natur  ist.  In  solchen  Fällen  ist  das  Pericard 
nicht  selten  schwartenariig  verdickt  und  auf  seiner  Oberfläche  mit  grösseren  käsigen 
Knoten,  mit  verkästen  und  grauen,  transparenten  Tuberkeln  übersäet.  Dass  ausser 
entzündlichen  Ergüssen  auch  hydropische  Ausammlungen  im  Herzbeutel  vorkommen, 
wurde  bei  Besprechung  der  Hydropericardie  erwähnt. 

Einer  sicheren  Diagnnsis  siud  diese  Zustände  niemals  zugänglich.  Eiue  Wahr- 
.scheinlichkeitsdiagnosis  kann  man  dann  stel  en ,  wenn  bei  einem  an  Tuberculosis  und 
Verkä.sung  anderer  Organe  erkrankten  Individuum  die  Zeichen  eines  Ergusses  im  Herz- 
beutel auftreten,  doch  sind  Irrthümer  deshalb  möglich,  weil  sich  unter  solchen  Um- 
ständen auch  nicht  tuberculöse  Pe.ricarditen  entwickeln  können. 

h)  Krebse  und  Sarkome.  Krebse  und  Sarkome  im  Herzbeutel  entstehen  am 
häufigsten  durch  unmittelbares  Uebergreifeu  von  benachbarten  Orgauen. 
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Man  beobachtet  das  namentlich  oft  bei  Krebs  der  Speiseröhre ,  des  Stemums ,  der 
Brustdrüse,  der  äusseren  Haut  und  bei  Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen. 

Seltener  finden  sich  Krebse  oder  Sarkome  als  wirkliche  Metastasen,  d.  h. 
bei  gleicher  Erkrankung  in  weitab  gelegenen  Organen. 

Förster  endlich  hiit  in  einem  Falle  einen  primären  Krebs  des  Herzbeutels 
beschrieben. 

Während  es  sich  in  manchen  Fällen  um  eine  diffuse  krebsige  Infiltration  handelt, 
besteben  in  anderen  isolirte  oder  mit  einander  confluirende  Knoten.  Meist  handelt  es 
sich  um  saftreiche,  markartige  Geschwülste ,  seltener  um  Cancroide.  Daneben  finden 
sich  gewöhnlich  entzü'hdliche  oder  hydropische  Ergüsse,  erstere  meist  hämorrhagischer 
Natur.  In  Bezug  auf  Symptome  und  Diagnosis  gilt  das  im  Abschnitte  a)  Gesagte. 

c)  Parasiten,    Sehr  selten  kommen  Hydatiden  im  Pericard  vor  (Bauer). 

d)  Freie  Körper.  Man  hat  mehrfach  fremde  Körper  im  Herzbeutel  vor- 
gefunden. Meist  sind  dieselben  aus  abgeschnürten  Geschwulsttheilen  oder  entzündlichen 
bindegewebigen  "Wucherungen  hervorgegangen,  die  unter  Umständen  Verkalkungen  ein- 
gegangen sind.  Hyrtl  bespricht  in  seiner  topographischen  Anatomie  eine  Beobachtung, 
in  welcher  das  im  Herzbeutel  frei  bewegliche  Concrement  aus  einer  verkalkten  Bron- 
chialdrüse bestand,  die  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  war.  Einer  Diagnosis  sind 
derartige  Vorkommnisse  nicht  zugänglich. 

8.  Sehnenflecke  des  Herzbeutels,  Milchflecke,  Maculae  tendineae, 

albidae,  lacteae  s.  Insulae. 

Als  Sehnenflecke  bezeichnet  man  weisse,  sehnig  verdickte  Stellen  des  Pericards, 
welche  sich  meist  auf  dem  visceralen,  seltener  auf  dem  parietalen  Blatte  vorfinden. 
Sie  kommen  im  höheren  Alter  so  ausserordentlich  häufig  vor,  dass  ihnen  viele  Autoren 
jegliche  pathologische  Bedeutung  abgesprochen  haben.  Sehr  selten  trifft  man  sie  in 
Kinderleichen  an,  obschon  Hodgkin  bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde  Sehnenflecke 
auf  dem  Herzbeutel  auffand.  Sie  scheinen  sich  etwas  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  auszubilden. 

Ihr  fast  typischer  Sitz  ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels 
kurz  unter  dem  Anfange  der  Pulmonalarterie.  Demnächst  begegnet  man  ihnen  nicht 
selten  auf  der  Vorderfläche  des  linken  Herzventrikels,  ein  wenig  oberhalb  der  Herz- 
spitze. Auch  längs  der  Kranzgefässe  des  Herzeus  werden  sie  hänfig  gesehen.  Auf 
hinterer  Herzfläche  im  Bereiche  der  Vorhöfe  und  nahe  der  grossen  Gefässursprünge 
finden  sie  sich  erheblich  seltener.  Zuweilen  kommen  an  mehreren  Stellen  Sehneuflecke 
zugleich  vor. 

Ihre  Grösse  wechselt  zwischen  dem  Umfange  einer  Linse  und  der  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes.  Bald  sind  sie  von  rundlicher,  bald  von  länglicher  oder  strahliger 
Gestalt,  und  gegenüber  der  Umgebung  findet  entweder  eine  scharfe  Abgrenzung  oder 
ein  ganz  allmäliger  Uebergang  statt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt  und  es  setzt 
sich  das  Endothel  des  Pericards  ununterbrochen  über  dieselbe  fort.  Seltener  findet 
man  eine  runzelige,  rauhe  und  zottige  Oberfläche  vor.  Zuweilen  sind  die  Sehnenflecke 
durch  Oedem  gallertig  gequollen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sie  sich  als  Hyperplasie 
des  serösen  und  mitunter  auch  des  subserösen  Bindegewebes  dar. 

Ueber  ihre  Ursachen  sind  die  Ansichten  getheilt.  Ein  kleiner  Theil  geht  aus 
entzündlichen  Veränderungen  am  Herzbeutel  hervor.  Die  Mehrzahl  der  Sehnenflecke 
ist  nicht  entzündlicher  Natur,  sondern  entsteht  in  Folge  von  mechanischer  Reizung, 
welche  der  Herzbeutel  bei  den  Herzbewegungen  an  der  lunenwand  des  Brustkorbes 
erfährt,  und  ist  demnach  ätiologisch  mit  den  Hautschwielen  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Damit  stimmt  überein,  dass  man  Sehnenflecke  gerade  au  solchen  Stellen  hänfig  an- 
trifft, an  welchen  das  Herz  von  Lungen  unbedeckt  ist  und  der  Brustwand  unmittelbar 
anliegt  Auch  spricht  dafür,  dass  Hodgkin  bei  Lebercirrhosis  an  dem  Theile  der  Herz- 
fläche Sehnenflecke  beobachtete ,  welche  der  rauhen  Leberoberfläche  zugekehrt  war. 
Würde  man  alle  Sehnenflecke  auf  entzündlichen  Ur.«prung  zurückführen  wollen,  so 
würde  es  ganz  unverständlich  sein,  dass  Pericarditis  so  häufig  und  so  ganz  sym- 
ptomenlos  vorkommen  sollte. 

Die  Veränderung  macht  während  des  Lebens  keine  Erscheinungen  und  ist  dem- 
nach nur  von  anatomischem  Interesse.  Wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben,  dass 
dadurch  pericardiale  Reiliegeräusche  veranlasst  werden  könnten,  so  ist  dem  mit  Recht 
von  sehr  erfahrenen  Klinikern  widersprochen  worden. 
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9.  Defecte  und  Divertikelbildung  am  Herzbeutel. 

aj  Defecte.  Angeborene  Defecte  des  Herzbeutels  sind  mehrfach  be- 
schrieben. Neuerdings  hat  Fader  in  Vir  cho  w's  Archiv,  Bd.  74,  die  Literatur  zusammen- 
gestellt und  durch  eigene  Beobachtungen  vermehrt,  worauf  wir  den  Leser  verweisen. 
Hierbei  handelt  es  sich  bald  nur  um  abnorme  Oeffnungen  und  Spalten  im  Herzbeutel, 
bald  fehlt  das  parietale  Blatt  des  Pericards  fast  vollkommen ,  so  dass  zuweilen  nur 
einzelne  Rudimente  franzenartig  an  der  Ursprnngsstelle  der  grossen  Gefässe  hängen. 
Im  letzteren  Falle  kommt  das  Herz  entweder  zwischen  beiden  Pleurasäcken  zu  liegen 
oder  ist  vollkommen  in  die  linke  Pleurahöhle  hineingezogen  und  erhält  von  der  linken 
Pleura  einen  serösen  und  durch  Einstülpung  gebildeten  TJeberzug.  Derartige  Verän- 
dernngen  können  ohne  Beschwerden  ertragen  werden  und  kommen  oft  erst  als  zufällige 
Sectiousbefunde  zur  Beobachtung. 

In  einer  Beobachtung  von  Baillie  hatte  das  Herz  eine  abnorme  Lage  einge- 
nommen, wobei  seine  Spitze  nach  oben ,  seine  Basis  nach  unten  zu  liegen  kam.  Der 
Fall  betraf  ein  kleines  Mädchen,  welches  unmittelbar  nach  der  Geburt  verstorben  war. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  Mangel  des  Herzbeutels  dann  vor,  wenn  das  Herz  ausser- 
halb des  Thorax  gelegen  ist  (Ectopia  cordis). 

In  seltenen  Fällen  können  Defecte  am  Herzbeutel  durch  Traumen  verursacht 
sein.  So  beschreibt  Baker  eine  Beobachtung  von  Hernia  diaphragmatica,  in  Folge  deren 
ein  grosser  Theil  des  Netzes  in  der  Herzbeutelhöhle  eingelagert  war.  Eine  alte  Narbe 
wies  darauf  hin,  dass  ein  Stich  zugleich  Zwerchfell  und  Herzbeutel  verletzt  haben 
musste.  Es  handelt  sich  iibrigens  um  einen  zufälligeu  Sectionsbefund. 

h)  Divertikel.  Herniöse  Ausstülpungen  des  Herzbeutels  können  angeboren  oder 
erworben  sein.  Letztere  entstehen  entweder  durch  Druck  von  Innen  her  oder  durch 
Zug  von  aussen.  Im  ersteren  Falle  wird  das  fibröse  Blatt  des  Herzbeutels  verdünnt 
und  auseinander  gedrängt,  so  dass  der  seröse  Abschnitt  sich  durch  den  Spalt  heraus- 
stülpt Die  Grösse  der  Divertikel  schwankt,  kann  aber  den  Umfang  eines  Hühnereies 
übersteigen  Gewöhnlich  ist  die  Mündung  klein,  so  dass  hier  das  Divertikel  eine  Art 
von  Hals  bekommt.  Meist  findet  man  sie  mit  Flüssigkeit  erfüllt  und  falls  sie  genügend 
gross  sind,  sind  physikalische  Symptome  denkbar.  —  Klinisches  Interesse  bieten  sie 
sonst  nicht. 


Absclinitt  n. 

Krankheiten  des  Herzmuskels. 

1.  Erweiterung  des  Herzens,  Dilatatio  cordis. 

I.  Aetiologie.  Eine  abnorme  Erweiterung  und  Raumzunahrae 
kann  sämmtliche  Herzhöhlen  betreiFen  ,  oder  sich  nur  auf  einzelne 
beziehen.  Circumscripte  Erweiterungen  innerhalb  eines  an  sich  nor- 
malen Herzraumes  sollen  an  späterer  Stelle  unter  dem  Nartien  des 
Herzaneurysmas  besprochen  werden  und  bleiben  hier  unberücksichtigt. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  dass  ein  Herzraum  umsomehr  zur  Dila- 
tation geneigt  sein  wird,  je  weniger  seine  Muskulatur  wegen  geringer 
Entwickelung  im  Stande  ist ,  abnormen  Widerständen  mit  Erfolg 
entgegenzuarbeiten.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  man  Dilatationen 
am  häufigsten  und  hochgradigsten  an  den  dünnwandigen  Vorhöfen 
findet ,  und  dass  der  rechte  Ventrikel  sehr  viel  leichter  eine  Er- 
weiterung eingeht  als  die  muskelstarke  linke  Herzkammer. 
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Die  Ursachen  der  Herzerweiterung  können  inmeclia- 
n i s c Ii e  und  nutritive  eingetheilt  werden ;  jene  sind  durch  C i r c u- 
lationsstörungen,  diese  durch  Veränderungen  des  Herz- 
muskels bedingt. 

Herzdilatation  aus  mechanischen  Ursachen  kommt 
allemal  dann  zu  Stande  ,  wenn  während  der  Diastole  des  Herzens 
der  auf  der  Innenwand  von  Kammern  oder  Vorkammern  lastende 
Druck  erhöht  ist.  Man  findet  das  am  häufigsten  bei  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens.  Der  feinere  physikalische  Vorgang 
kann  sich  hierbei  verschieden  gestalten,  obschon  die  endliche  Folge 
dieselbe  ist.  Wir  wählen  zum  Exempel  die  physikalischen  Verände- 
rungen bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  der  Mitral- 
klappe aus. 

Wenn  die  Aortenklappen  schlussunfähig  sind,  so  strömt  bei  der 
Diastole  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel 
zurück.  Es  empfängt  also  der  letztere  von  zwei  Seiten  her  Blut, 
einmal  des  normale  Blutquantum  aus  dem  linken  Atrium,  weiterhin 
aber  noch  das  regelwidrig  aus  der  Aorta  regurgitirte  Blutquantum. 
Selbstverständlich  kann  er  diese  grössere  Blutmenge  nicht  anders 
beherbergen,  als  wenn  er  an  Raum  zunimmt,  ja,  er  muss  genau  um 
so  viel  an  Ausdehnung  .wachsen,  als  die  Schlussunfähigkeit  beträgt. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Insufi^icienz  der 
Mitralklappe,  soweit  dabei  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
in  Betracht  kommt.  Schlussunfähigkeit  der  Mitralklappe  hat  zur 
nothwendigen  Folge  ,  dass  während  der  Systole  des  linken  Ven- 
trikels ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  linken  Ventrikel  in  das  linke 
Atrium  zurückfliesst.  In  dem  letzteren  muss  es  zur  Dilatation 
kommen ,  weil  es  ausser  dem  Blute  aus  den  Pulmonal venen  noch 
die  regurgitirte  Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Die  abnorme  Erhöhung 
des  Blutdruckes  ,  wie  sie  im  linken  Vorhofe  besteht ,  pflanzt  sich 
nun  unter  Vermittelung  der  Lungenvenen,  der  Lungencapillaren  und 
Palmonalarterie  auf  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  sind  für 
diesen  die  Bedingangen  zu.r  Dilatation  gegeben.  Die  abnorme  Blut- 
druckerhöhung bringt  es  mit  sich ,  da*s  sich  zunächst  der  rechte 
Ventrikel  bei  jeder  Systole  nicht  vollkommen  entleert.  Wenn  nun 
aber  schon  beim  Beginne  der  Diastole  Blut  im  Ventrikel  enthalten 
ist  und  aus  dem  Atrium  noch  die  normale  Blutmenge  hinzukommt, 
so  muss  daraus  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  nothwendigerweise 
hervorgehen. 

Man  siebt  leicht  ein  ,  dass  die  Dilatation  nicht  die  einzige 
Folge  eines  Herzklappenfehlers  bleiben  kann ,  wenn  überhaupt  der 
Blutkreislauf  bestehen  soll.  Denn  eine  Ueberwältigung  des  ver- 
mehrten Blutdruckes  und  eine  Fortbewegung  der  grösseren  Blut- 
masse ist  nicht  anders  denkbar ,  als  wenn  der  Herzmuskel  hyper- 
trophirt  und  damit  die  Fähigkeit  zu  grösserer  Kraftentwickelung 
erwirbt.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  dass  Dilatation  des  Herzens 
im  Gefolge  von  Hei'zklappenfehlern  fast  niemals  als  solche  bestehen 
bleibt,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  Herzmuskels  verbindet. 
Durch  diese  beiden  Vorgänge,  welche  man  als  Compensation  eines 
Herzklappenfehlers  bezeichnet ,  werden  gewisse  natürliche  Hilfs- 
quellen eröfihet ,   welche  die  durch  den  Klappenfehler  gesetzten 
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Kreislaufsstörungen  möglichst  zu  eliminiren  streben.  Aucli  lässt  sich 
leicht  verstehen,  dass  sich  zwischen  der  Dilatation  und  Hypertrophie' 
ein  gewisses  proportionales  Verhältniss  ausbilden  wird  ,  da  selbst- 
verständlich der  eine  Vorgang  unmittelbar  auf  den  ihm  folgenden 
übergreift.  Bleibt  die  Hypertrophie  des  Herzmuskels  aus,  wie  man 
das  bei  Herzklappenerkrankungen  beobachtet,  welche  sich,  bei  ent- 
kräfteten ,  hochbetagten  oder  schwerkranken  Personen  ausgebildet 
haben ,  oder  nimmt  bei  bisher  compensirt  gewesenen  Herzklappen- 
fehlern in  Folge  von  Entartung  des  Herzmuskels  die  Dilatation 
überhand,  so  gehen  daraus  schwere  Schädigungen  des  Blutkreislaufes 
hervor  ,  welche  sich  vornehmlich  als  Stauungen  im  Venensysteme 
kundgeben  und  späterhin  als  Symptome  der  gestörten  Compensation 
eines  Herzklappenfehlers  eingebend  besprochen  werden  sollen. 

Die  nothwendigen  Folgen  eines  Herzklappenfehlers  lassen  sich- 
mit  mathematischer  Sicherheit  voraus  bestimmen .  Bei  den  Erkran  kungen 
der  Aortenklappen  übernimmt  der  linke  Ventrikel  die  Compensation, 
während  bei  den  Fehlern  der  Mitralis  und  Pulmonalis  die  compen- 
satorische  Hilfe  des  rechten  Ventrikels  in  Anspruch  genommen 
wird.  Bei  Tricuspidalfehlern  muss  vor  Allem  der  rechte  Vorhof 
eintreten.  So  lange  nur  ein  einziger  Klappenapparat  erkrankt  ist, 
sind  meist  auch  nur  an  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens  dilatative 
und  hypertrophische  Vorgänge  zu  erwarten.  Bestehen  dagegen 
combinirte  Klappenfehler ,  so  kann  das  gesammte  Herz  in  einen 
erweiterten  und  hypertrophischen  Zustand  übergehen,  wie  man  das 
beispielsweise  bei  Combination  von  Mitral-  und  Aortenklappenfehlern 
beobachtet.  Das  Herz  kann  dabei  von  ganz  ungewöhnlicher  Aus- 
dehnung und  Masse  sein ,  so  dass  man  diesen  Zustand  als  Cor 
bovinum  s.  taurinum  s.  Boucardia  s.  Enormitas  cordis  benannt  hat. 

Die  vorausgehenden  Erörterungen  machen  es  verständlich,  dass 
auch  jede  andere  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Aorta  oder 
Pulmonalarterie  zunächst  Dilatation  des  linken  oder  rechten  Ven- 
trikels veranlassen  muss.  Aber  auch  hier  werden  sich,  wenn  Kreis- 
laufsstörungen vermieden  werden  sollen  ,  hypertrophische  Zustände 
anschliessen  und  so  stellt  sich  gewissermaassen  als  charakteristisches 
Kennzeichen  für  mechanische  Herzdilatation  dar ,  dass  sie  nicht 
isolirt  besteht ,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  betreffenden 
Herzabschnittes  vergesellschaftet. 

Als  häufigste  Veranlassung  für  Blutdruckerhöhnng  im  Gebiete 
der  Aorta  trifft  man  folgende  Zustände  an:  Aortenaneurysma, 
Verengerung  des  Aortenstammes,  Arteriosclerosis,  Nierenschrumpfung, 
Erhöhung  des  Blutdruckes  innerhalb  der  Pulmonalarterie  findet 
namentlich  bei  chronischen  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms 
und  der  Pleuren  und  bei  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  statt. 

Die  nutritive  Dilatation  des  Herzens  ist,  wie  bereits 
hervorgehoben  wurde,  an  Veränderungen  des  Herzmuskels  gebunden, 
Sie  entsteht  dadurch,  dass  die  Resistenzfähigkeit  des  Herzmuskels 
abnimmt,  so  dass  ein  an  sich  normaler  Blutdruck  ausreicht,  die 
Herzhöhlen  auszudehnen.  Oft  handelt  es  sich  hierbei  um  vorüber- 
gehende Zustände  ,  welche  durch  allgemeine  Kräftigung  der  Con- 
stitution einer  Heilung  fähig  sind.  Vom  anatomischen  Standpunkte 
aus  kommen  sehr  verschiedene  Vorgänge  in  Betracht,  und  während 
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in  einer  Reihe  von  Fällen  weder  Mikroskop  noch  chemische  Analysis 
eine  Abänderung  nachweisen  können,  ist  es  in  anderen  zu  schweren 
Schädigungen  der  Muskelsubstanz  gekommen. 

Man  findet  dergleichen  nicht  selten  bei  febrilen  Zuständen, 
weil  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertemperatur  der  Tonus 
des  Muskelgewebes  Einbusse  erfährt.  Die  Veränderung  befällt  vor- 
nehmlich oder  ausschliesslich  das  rechte  Herz  und  bildet  sich  auch 
dann  aus,  wenn  Zustände  von  trüber  Schwellung  oder  fettiger  Ent- 
artung am  Herzmuskel  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

Auch  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  kommt 
Herzerweiterung  zur  Ausbildung,  wie  man  das  bei  Typhus,  Cholera, 
Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Pocken,  Scharlach,  Erysipelas, 
Diphtheritis  u.  s.  f.  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Dass  hierbei  die 
allgemeine  Schwächung  der  Constitution  von  Einfluss  ist,  erkennt 
man  daraus ,  dass  sich  diese  Zustände  auch  dann  ausbilden ,  wenn 
Eiebererscheimmgen  gering  sind  oder  fehlen. 

Die  gleiche  Wirkung  haben  andere  schwächende  Momente. 
Wiederholte  Blutverluste ,  lang  bestehende  Verdauungsstörungen, 
vor  Allem  Chlorosis,  aber  auch  lang  währende  Krankheit  überhaupt, 
sind  hierher  zu  zählen.  Auch  bei  Vergiftungen  mit  Alkalien 
und  Mineralsäuren  hat  man  Ausbildung  von  Herzdilatation 
beobachtet. 

Nach  den  Angaben  mancher  Autoren  soll  auch  übermässige 
körperliche  Anstrengung  zu  acuter  Herzdilatation  führen. 
So  berichtet  Tho^npson  von  einem  28jährigen  Manne,  welcher  un- 
mittelbar nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  erkrankte,  bald  darauf  Zeichen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft  erkennen  liess ,  gleichzeitig  eine  bedeutende  Ver- 
grösserung  des  Herzens  hatte  und  innerhalb  von  14  Tagen  zu 
Grunde  ging.  Bei  der  Section  fand  man  das  Herz  auffällig  erweitert, 
ausserordentlich  schlaff  und  verfettet. 

Unter  den  primären  Muskelerkrankungen  des 
Herzens  findet  man  Erweiterung  bei  Verfettung  des  Herzmuskels 
und  bei  entzündlichen  Veränderungen  vor.  Auch  Verengerungen  der 
Coronararterien  und  Coronarvenen  können  die  Ernährung  des  Herz- 
muskels so  bedeutend  behindern ,  dass  daraus  eine  Herzdilatation 
hervorgeht.  Man  beobachtet  dergleichen  u.  A,  bei  Obliteration  des 
Herzbeutels.  Auch  bei  Pericarditis  wird  Erweiterung  des  Herz- 
muskels nicht  selten  angetroffen,  wenn  der  Herzmuskel  an  dem  Ent- 
zündungsprocesse  betheiligt  ist  und  seröse  Durchtränkung  erfahren 
hat.  Ob  rein  nervöse  Störungen  Herzdilatation  veranlassen 
können,  ist  noch  zweifelhaft. 

Wir  werden  uns  bei  nachfolgender  Besprechung  allein  an  die 
nutritive  Form  der  Herzdilatation  halten. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  reine  und  nicht  von  hyper- 
trophischen Veränderungen  begleitete  Herzdilatation  ist  gekenn- 
zeichnet durch  Rauravergrösserung  einzelner  Herzabschnitte  oder 
des  ganzen  Herzens  und  durch  Verdünnung  der  Herzwandungen. 
Denn  wenn  der  Herzmuskel  bei  bestehender  Dilatation  die  normale 
Dicke  besitzt ,  so  kann  das  offenbar  nicht  anders  geschehen  ,  als 


—   47  — 


wenn  sich  bereits  hypertrophisclie  Zustände  an  ihm  ausgebildet 
haben. 

Bei  Erweiterung  nur  einzelner  Herzabschnitte  nimmt  das  Herz 
eine  ungewöhnliche  Gestalt  an,  so  dass,  wenn  es  sich  um  Dilatation 
der  Ventrikel  handelt,  die  unveränderte  Kammer  wie  eine  Art  An- 
hängsel neben  der  dilatirten  besteht.  Bei  Dilatation  beider  Herz- 
kammern verliert  meist  das  Herz  seine  dreieckige  Gestalt ,  wird 
mehr  kreisförmig  und  abgerundet,  und  man  hat  hierbei  Aehnlichkeit 
mit  der  Gestalt  einer  Jagdtasche  herausfinden  wollen. 

Bei  Eröffnung  der  Herzhöhlen  fällt  der  Herzmuskel  nicht  nur 
durch  geringe  Dicke,  sondern  auch  durch  besondere  Schlaffheit  auf, 
und  während  ein  gesunder  Herzmuskel  an  den  Schnittstellen  klafft, 
fallen  hier  die  Herzwandungen  zusammen.  Auch  bei  äusserer  Be- 
tastung verräth  sich  häufig  die  ungewöhnliche  Schlaffheit  der 
Muskelsubstanz  ,  indem  sich  beim  Eindringen  mit  dem  Finger  der 
Herzmuskel  gleich  dem  Finger  eines  Handschuhes  hinüberstülpt. 
Hebt  man  das  an  den  Gefässursprüngen  abgeschnittene  Herz  mit 
dem  Spitzentheile  empor ,  so  fällt  mitunter  zu  beiden  Seiten  der 
Hand  der  schlaffe  Muskel  nach  Art  einer  Kappe  herunter. 

Die  Verdünnung  der  Herzwand  kann  ausserordentlich  hohe 
Grade  erreichen.  An  den  Vorhöfen  kommt  es  vor,  dass  die  Muskel- 
fasern mehr  und  mehr  auseinander  gedehnt  werden,  so  dass  schliess- 
lich Endocard  und  Pericard  zur  fast  unmittelbaren  Berührung  kommen. 
In  den  Ventrikeln  findet  man  namentlich  nahe  der  Herzspitze  auf- 
fällige Verdünnungen,  und  auch  hier  kommt  die  Muskelsubstanz 
fast  ganz  zum  Verschwinden,  so  dass  Pericard  und  Endocard  nur 
durch  geringe  Mengen  von  Fettgewebe  getrennt  werden.  Des- 
gleichen beobachtet  man  nicht  selten  an  den  Herztrabekeln  hoch- 
gradige Dehnung  und  Verdünnung,  so  dass  dieselben  in  platte, 
blasse  und  sehnenartige  Stränge  umgewandelt  zu  sein  scheinen. 

Der  Herzmuskel  zeichnet  sich  in  der  Regel  durch  ungewöhn- 
liche Blässe  aus.  Zugleich  ist  er  oft  auffällig  morsch  und  zerreib- 
lich.  Es  können  sonstige  Structurveränderungen  an  ihm  vollkommen 
fehlen,  wie  man  das  bei  fieberhaften  Krankheiten  gar  nicht  selten 
beobachtet.  In  anderen  Fällen  erkennt  man  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  parenchymatöse  Trübungen  und  Verfettungen,  zuweilen 
auch  wachsartige  Entartung.  Auch  werden  mitunter  schon  makro- 
skopisch Veränderungen  wahrgenommen,  welche  sich  als  Verfet- 
tungen oder  bindegewebige  Schwielen  kennzeichnen. 

Die  erweiterten  Herzräume  enthalten  gewöhnlich  grosse  Mengen 
Blutes,  und  auch  an  den  übrigen  Organen  machen  sich  meist  Zeichen 
venöser  Hyperämie  geltend. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  können  sehr  leicht  Verwechslungen  mit 
Leichendilatation  des  Herzens  vorkommen.  Man  beobachtet  dieselbe  namentlich 
bei  Personen,  welche  langen  Todeskampf  gehabt  und  an  Erkrankungen  des  Bespi; 
rationstractes  gelitten  haben,  oder  unter  Erstickungserscheinungen  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Sie  betrifft  vornehmlich,  wenn  nicht  ausschliesslich,  den  rechten  Vorhof  uud  rechten 
Ventrikel  und  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  sich  die  rechte  Herzhälfte  gegen  das 
Lebensende  hin  mit  Blut  überfällt.  Kommen  ausserdem  au  der  Leiche  Fäulnissver- 
änderungen hinzu,  so  kann  noch  die  Herzwand  eine  auifällige  Scblafliieit  annehmen 
und  eine  Verwechslung  mit  vitaler  Herzdilatation  begünstigen.  Man  halte  sich  daran, 
dass  bei  der  Leichendilatation  der  Herzraum  sich  verkleinert  und  nicht  selten  den 
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normalen  Umfang  annimmt,  wenn  man  die  Blutgerinnsel  ans  ihm  entfernt  hat.  Dagegen 
erkennt  man  die  postmortale  Erschlail'ung  des  Herzmuskels  häufig  daran,  dass  sich 
die  Innenwand  als  mit  Blutfarbstoff  imbibirt  erweist. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzerweiterung 
kommt  den  physikalischen  Veränderungen  die  erste  Stelle 
zu.  Man  erkennt  die  Dilatation  des  linken  Ventrikels  daran,  dass 
die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  eine  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung nach  links  und  oft  auch  nach  unten  zeigt,  indem  sie  ein- 
mal die  linke  Mamillarlinie  nach  aussen  überschreitet,  dann  aber 
auch  bis  in  den  sechsten  und  siebenten  Intercostalraum  hinabreicht. 
Der  Spitzenstoss  scheint  nicht  selten  verbreitert,  aber  im  Gegensatze 
zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  von  auffällig  geringer  Kraft. 
Auch  der  kleine  und  weiche  Radialpuls  spricht  dafür,  dass  Hyper- 
trophie nicht  vorhanden  ist. 

Bei  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  hat  man  eine  abnorme 
Erweiterung  der  grossen  Herzdämpfung  und  der  Herzresistenz  nach 
rechts  hinüber  zu  erwarten ,  wobei  erstere  den  rechten  Sternalrand 
überschreitet  und  letztere  in  der  Höhe  des  vierten  Rippenknorpels 
den  rechten  Sternalrand  um  mehr  als  2  Cm.  überragt. 

Eine  gan^  besondere  Ausdehnung  nach  rechts  kommt  der  Herz- 
dämpfung dann  zu,  wenn  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  besteht, 
während  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  deshalb  keine  objectiven 
Symptome  bedingt,  weil  dieser  Herzabschnitt  zu  sehr  nach  hinten 
gelegen  und  überall  von  dicken  Lungenschichten  überdeckt  ist. 

Die  Herztöne  zeichnen  sich  nicht  selten  darch  sehr  geringe 
Intensität  aus,  was  mit  der  geringen  Arbeitskraft  des  übermässig 
gedehnten  Herzmuskels  im  Zusammenhange  steht.  Mitunter  fehlen 
einzelne  Herztöne  ganz  und  gar.  Auch  stellen  sich  nicht  selten 
systolische  Geräusche  ein,  welche  man  ohne  Zweifel  als 
accidentelle  Geräusche  aufzufassen  hat.  Wenn  manche  Autoren 
gemeint  haben,  dass  die  Dilatation  so  hochgradig  sein  könne,  dass 
ein  an  sich  normaler  Klappenapparat  nicht  ausreicht,  das  Ostium 
völlig  zu  verschliessen,  so  muss  man  dagegen  einwenden,  dass  neuere 
Messungen  ergeben  haben,  dass  dazu  ganz  ungewöhnlich  hochgradige 
Dilatation  erforderlich  wäre,  und  dass  ausserdem  die  weiteren  Folgen 
sogenannter  relativen  Klappeninsufficienzen,  nämlich  die  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  auch  dann  ausbleibt,  wenn  der  Zustand  für  längere 
Zeit  besteht. 

Die  Herzbewegung  verräth  in  vielen  Fällen  eine  unge- 
wöhnliche Beschleunigung,  die  sich  zuweilen  zu  Anfällen  von  mit 
Angst  und  Athmungsnoth ,  seltener  mit  Schmerzen  verbundenem 
Herzklopfen  steigert. 

Gewöhnlich  bilden  sich  binnen  kurzer  Zeit  Zeichen  venöser 
Stauung  aus.  Die  Jugularvenen  erscheinen  übermässig  stark 
gefüllt  und  lassen  oft  undulatorische  und  selbst  pulsatorische  Be- 
wegtmgen  erkennen.  Daneben  bestehen  Zeichen  von  C,yanosis. 
Dauern  diese  Veränderungen  einige  Zeit  fort,  so  können  sich  Oedeme, 
Verminderung  der  Diuresis,  Albuminurie,  Schwellung  der  Leber, 
Bronchialkatarrhe,  hämoptoische  Infarcte  und  sonstige  Stauungs- 
erscheinungen ausi)ilden  und  zum  Tode  führen. 
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Im  Gegensalze  zu  der  starken  Füllung  der  Venen  zeichnen  sich 
die  Arterien  dadurch  aus,  dass  sie  abnorm  wenig  Blut  führen, 
so  dass  der  Puls  auch  dann  klein  und  weich  zu  sein  pflegt,  wenn 
der  linke  Ventrikel  nicht  direct  verändert  ist.  Auch  erklärt  sich 
hieraus  die  grosse  Neigung  zu  Ohnmacht,  welche  durch  Anämie 
des  Grehirns  hervorgerufen  wird. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  von  den  Ursachen  ab.  Am 
schnellsten  bilden  sich .  Dilatationen  in  Folge  febriler  Zustände 
zurück ,  die  man  in  wenigen  Tagen  ganz  und  gar  verschwinden  sieht. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  bei  Berück- 
sichtigung der  Grrössenverhältnisse  und  Ausdehnung  der  Herzdämpf ung 
leicht.  Verwechslungen  wären  dann  denkbar ,  wenn  das  Herz  in 
allen  seinen  Abschnitten  eine  ungewöhnliche  Grrösse  erreicht  hat, 
so  dass  der  Verdacht  auf  Pericarditis  hingelenkt  werden  muss. 
Mangel  an  Reibegeräuschen,  Fehlen  der  für  Pericarditis  charakteri- 
stischen Dämpfungsfigur  und  des  bezeichnenden  Verhaltens  des 
Spitzenstosses  bezüglich  der  Herzdämpfung  werden  den  Sachverhalt 
aufklären.  Vor  Verwechslung  mit  künstlicher  Vergrösserung  der  Herz- 
dämpfung  in  Folge  von  Infiltration  der  vorderen  Lungenränder  oder 
abgesackten  pleuritischen  Exsudaten  würden,  wie  das  bereits  bei 
der  Diagnosis  der  Pericarditis  ausgeführt  wurde,  der  meist  unregel- 
raässige  Verlauf  der  Dämpfung,  das  Vorhandensein  von  bronchialen 
Athmxingsgeräuschen  und  Rasseln,  die  Entwickelung  der  Krankheit 
bewahren. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  hängt  von  der  Grrundkrankheit 
ab  und  ist  dann  besonders  ernst,  wenn  weitgehende  Veränderungen 
am  Herzmuskel  vorauszusetzen  sind.  In  solchen  Fällen  ist  das 
Leiden  meist  nicht  reparabel,  während  es  unter  anderen  Bedingungen 
einer  vollkommenen  Ausgleichung  fähig  ist.  Unter  allen  Umständen 
ist  es  als  ein  ernstes  Accidens  aufzufassen,  da  begreiflicherweise 
die  Blutbewegung  darunter  Noth  leidet  und  zu  der  G-rundkrankheit 
bedeutungsvolle  Complicationen  hinzubringt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  wird  grösstentheils  durch  die 
Ursachen  bestimmt.  Sind  chlorotische  und  schwächende  Momente 
im  Spiele,  so  werden  Eisenpräparate,  Roborantien  und  kräftigende  Diät 
am  Platze  sein,  vor  AUem  reichliche  Milchkost.  Bei  febrilen  Krank- 
heiten suche  man  durch  kalte  Bäder,  durch  Darreichung  grosser  Graben 
von  Alkoholicis  und  durch  Antifebrilia  die  Temperatur  möglichst 
■schnell  herabzusetzen  und  auf  geringer  Höhe  zu  erhalten.  In  vielen 
Fällen  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die  Herzkraft  zu  steigern  und  die 
Zahl  der  Herzcontractionen  herabzusetzen,  was  man  durch  kräftige 
Kost,  durch  Eisblase  auf  die  Herzgegend  und  vorsichtigen  Gebrauch 
von  Digitalis  am  besten  erreicht.  Auch  können  unter  Umständen 
Excitantien  zur  Verwendung  kommen.  Papillaud  und  Cheval  haben  von 
Arsenikpräparaten  und  Antimonialien  Vermehrung  der  Herzkraft 
und  Regulirung  der  Herzinnervation  angegeben,  doch  wird  man  von 
diesen  Mitteln  —  wenn  überhaupt  —  einen  sehr  vorsichtigen  Gebrauch 
machen  müssen.  Besonders  wird  man  den  Tartarus  stibiatus  wegen 
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seiner  den  Collaps  befördernden  Eigenschaften  zu  meiden  lialjen, 
lind  aucb.  von  dem  Veratrin,  welches  mehrfach  empfohlen  worden  ist, 
haben  wir  nur  unangenehme  "Wirkungen  erfahren. 

Selbstverständlich  muss  in  allen  Fällen  auf  möglichste  Körper- 
ruhe gehalten  werden,  damit  dem  Kreislaufe  alle  unnöthigen 
Erhöhungen  des  Blutdruckes  erspart  bleiben. 


2.  Hypertrophie  des  Herzmuskels,  Hypertrophia  s.  Hypersarcosis 

Gordis. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  Herzhypertrophie  versteht 
man  eine  Zunahme  des  Muskelgewebes  des  Herzens.  Dieselbe  kann 
auf  zwiefachem  "Wege  zu  Stande  kommen :  entweder  durch  Zunahme 
jeder  einzelnen  Primitivfaser  oder  bei  gleichbleibendem  Umfange  der 
einzelnen  Fasern  durch  Vermehrung  derselben.  Man  spricht  in 
letzterem  Falle  von  Hyperplasie  des  Muskelgewebes  im  Gegensatze 
zur  eigentlichen  Hypertrophie.  Begreiflicherweise  ist  eine  Combi- 
nation  von  beiden  Zuständen  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Ansichten  über  die  geweblichen  Veränderungen  bei  der  Hyper- 
trophie des  Herzmuskels  sind  noch  getheilt.  Hepp ,  Wedl ,  Förster, 
Friedreich  haben  sich  für  Hypertrophie,  Rindfleisch  dagegen  für  Hyper- 
plasie der  Ilerzmuskelfasern  ausgesprochen.  Der  neuste  Autor,  Letulle, 
tritt  wieder  für  Hypertrophie  ein.  Er  behauptet,  dass  die  ersten  Veränderungen 
an  den  Muskelfäden  in  zerstreuten  Gruppen  auftreten ,  deren  Vertheilung 
jedoch  weder  mit  der  Anordnung  der  Blutgefässe,  noch  mit  der  Gruppirung 
der  secundären  Muskelbündel  im  Zusammenhange  steht.  Die  Breite  der  ein- 
zelnen Muskelfasern  kann  um  das  löfache  des  normalen  Maasses  zunehmeii, 
doch  soll  dieselbe  0*.31 — 0-33  Mm.  nicht  überschreiten.  Eine  Vermehrung 
der  Muskelkerne  findet  nicht  statt,  obschon  dieselben  (vielleicht  in  Folge 
eines  reizenden  Vorganges  im  Innern  der  Muskelfasern)  Verbildungen  er- 
kennen lassen. 

Nicht  selten  besteht  auch  eine  Zunahme  des  intermuskulären  Binde- 
gewebes und  selbst  an  den  Nerven  haben  Lee  und  Cloetta  Verdickungen 
gesehen,  von  denen  es  jedoch  noch  aufzuklären  bleibt,  ob  dieselben  auf  Zu- 
nahme des  einhüllenden  Bindegewebes  oder  auf  Hyperplasie  der  einzelnen 
Nervenfasern  beruht. 

Man  hat  früher  noch  von  echter  und  unechter  Hypertrophie  gesproclien.  Als 
unechte  Herzhypertrophie  bezeichnete  man  Verdickungen  der  Muskelwand  des  Herzens, 
welche  nicht  durch  Zunahme  des  Muskelgewebes ,  sondern  durch  bindegewebige 
Schwielen,  Neubildungen  des  Herzmuskels  und  Aehnliches  erzeugt  waren.  Diese  Ver- 
änderungeji  bleiben  im  Folgenden  unberücksichtigt  uud  werden  in  den  bezüglichen 
Abschnitten  erörtert  werden. 

Ein  hypertrophischer  Herzmuskel  zeichnet  sich  vor  Allem  durch 
abnorme  Verdickung  der  Herzwandung  aus.  Da  fast  ohne  Ausnahme 
mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuslvels  Dilatation  der  Herzhöhlen 
verbunden  ist,  so  entstehen  gleichzeitig  sehr  bedeutende  Ver- 
grösserungen  des  Herzvolumens,  wie  man  sie  bei  einfacher  Dilatation 
nicht  gut  zu  sehen  bekommt.  Man  benennt  die  Combination  von 
Dilatation  imd  Hypertrophie  des  Herzens  als  excen  tri  sehe 
Hypertrophie. 
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Mit  dem  Ausdrucke  concentrisclie  Herzhypertropliie  hat 
man  Veränderungen  belegt,  bei  denen  nicht  nur  nicht  Dilatation  des  Herzraumes 
besteht,  sondern  letzterer  gerade  in  Folge  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels 
verengt  wird.  Diese  Verengerung  soll  so  hochgradig  werden  können,  dass  die 
Höhle  des  linken  Ventrikels  kaum  für  den  Umfang  des  kleineu  Fingers  Platz 
besitzt.  Manche  Autoren  haben  das  Vorkommen  einer  concentrischen  Herz- 
hypertrophie ganz  und  gar  geleugnet,  sie  erklären  sie  als  eine  Leichenerscheinung, 
welche  dadurch  entsteht,  dass  beim  Eintritte  des  Todes  das  Herz  in  systo- 
lischer Haltung  stehen  bleibt.  Es  scheint  das  zu  weit  gegangen  zu  sein 
und  sehr  erfahrene  Aerzte,  beispielsweise  Rokitansky  und  v.  Bamberger, 
geben  ihr  Vorkommen  für  seltene  Fälle  zu.  Namentlich  hat  man  sie  dann 
mehrfach  beschrieben,  wenn  Mitral-  und  Aortenklappenfehler,  zugleich  am 
Herzen  bestanden  {v.  Bamberger,  Law). 

Auf  alle  Fälle  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  jede  Verdickung  des 
Herzmuskels  und  Verkleinerung  der  Herzhöhlen  als  concentrische  Hypertrophie 
aufzufassen.  Man  trifft  diese  Veränderung  als  Leichenerscheinung  bei  Leuten, 
die  an  Verblutung  gestorben  sind,  z.  B.  bei  Hingerichteten,  bei  solchen,  die 
durch  Sturz  eines  plötzlichen  Todes  verstorben  sind,  auch  bei  solchen,  die 
grosse  Säfteverluste  erlitten  haben,  z.  B.  bei  Choleraleichen.  Cruveilhier 
gibt  an ,  dass  man  dieses  mehr  zufällige  Vorkommniss  von  vitalen  Verän- 
derungen daran  unterscheiden  kann,  dass  sich  die  vermeintliche  Hypertrophie 
durch  Druck  mit  der  Faust  leicht  ausgleichen  und  beseitigen  lässt. 

Je  nach  Ausdeliniing  der  hypertrophischen  Veränderungen 
kann  man  totale,  partiale  und  circumscripte  Herzhyper- 
troph i  e  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Hypertrophie  sind  sämmtliche 
Abschnitte  des  Herzens,  bei  der  partialen  nur  einzelne  betheiligt  und 
bei  der  circumscripten  Form  kann  sich  die  Veränderung  auf  einzelne 
Theile  eines  einzigen  Herzabschnittes  beschränken.  So  beobachtet  man 
mitunter,  dass  einzelne  Papillarmuskeln  auflPällig  hypertrophisch  sind, 
oder  die  Dickenzunahme  beschränkt  sich  in  anderen  Fällen  allein 
auf  das  Septum  ventriculorura ;  in  den  Vorhöfen  endlich  wird  nicht 
selten  Hypertrophie  allein  oder  doch  fast  allein  der  Herzohren  beob- 
achtet, wie  am  rechten  Ventrikel  vornehmlich  der  Conus  zu  Hyper- 
trophie geneigt  ist. 

Ein  hypertrophisches  Herz  fällt  ausser  durch  vermehrten  Um- 
fang noch  durch  erhöhte  Consistenz  der  Muskvilatur  auf.  Der 
Herzmuskel  fühlt  sich  rigide  und  bretthart  an,  auch  beim  Durch- 
schneiden fühlt  man  unschwer  vermehrte  Consistenz  heraus.  Die 
Schnittwunden  stehen  weit  und  klaifend  otfen.  Die  Farbe  der 
Muskelsubstanz  weicht  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  gesunden  ab. 
In  anderen  Fällen  ist  sie  mehr  rothbraun,  und  dem  entsprechend 
findet  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  zahlreiche  gelbe  und 
bräunliche  Pigraentkörnchen  vor,  welche  nahe  den  Muskelkernen 
besonders  reichlich  und  meist  reihenweise  angeordnet  sind.  Nicht 
selten  werden  gelbe  Flecke  und  gestrichelte  Zeichnungen  gefunden, 
welche  Gruppen  von  verfetteten  Muskelfasern  entsprechen.  Diese 
Veränderungen  sind  secundärer  Natur,  sind  aber  deshalb  von  grosser 
Bedeutung,  weil  sie  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindern. 

Am  deutlichsten  pflegt  die  Hypertrophie  am  linken  Ventrikel 
ausgesprochen  zu  sein.  Rechter  Ventrikel  und  Vorhöfe  dagegen  sind 
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wegen  ihrer  geringeren  Muskelentwickelnng  mehr  zu  dilatativen  Ver- 
änderungen geneigt. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nimmt  das 
Herz  eine  kegelförmige  oder  walzenförmige  Gestalt  an  und  ragt 
mit  seiner  Hauptmasse  weit  in  den  linken  Thorax  hinein.  Dabei 
kommt  die  Herzspitze  tiefer  und  mehr  nach  aussen  zu  stehen  als 
normal,  womit  selbstverständlich  auch  tieferer  Stand  des  Zwerch- 
felles und  Hinabrücken  des  linken  Leberlappens  verbunden  ist.  — 
Auch  wird  sie  ganz  ausschliesslich  von  dem  linken  Ventrikel  ge- 
bildet. Das  Herz  liegt  mit  einer  grösseren  Fläche  der  Thorax  wand 
unmittelbar  an,  indem  es  den  vorderen  Rand  der  linken  Lunge  nach 
auswärts  zurückgeschoben  hat.  Bei  beträchtlicher  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  kann  auf  den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge 
ein  so  beträchtlicher  Druck  ausgeübt  sein,  dass  derselbe  grössten- 
tbeils  seines  Luftgehaltes  beraubt  ist. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  dem  linken  wie  eine  Art  von  bedeu- 
tungslosem Anhängsel  beigefügt.  Auf  dem  Querschnitte  überzeugt 
man  sich  leicht,  dass  der  Sulcus  longitudinalis  anterior  nicht  mehr  der 
Grenze  zwischen  recbter  und  linker  Herzkammer  entspricht,  indem 
das  Septum  ventriculorum  so  stark  in  die  Höhle  des  rechten  Ven- 
trikels hinübergedrängt  ist ,  dass  letztere  in  höchstem  Maasse  ein- 
geengt erscheint. 

Besteht  H  yp er tr  0  p h ie  des  rechten  Ventrikels,  so 
wird  der  linke  Ventrikel  nach  rückwärts  gedrängt,  und  es  kommt 
nach  Eröffnung  des  Thorax  fast  ausschliesslich  die  vordere  Fläche 
des  rechten  Ventrikels  zum  Vorscheine.  Dabei  ändert  sich  die  Form 
des  Herzens;  die  Ecken  runden  sich  mehr  ab  und  die  Herzgestalt 
wird  eine  viereckig-rundliche.  Das  Herz  ist  vorwiegend  in  die  Breite 
gewachsen.  Die  Herzspitze  kommt  tiefer  als  normal  zu  stehen  und 
gehört  vorwiegend  dem  hypertrophischen  Ventrikel  an. 

Hypertrophie  beider  Ventrikel  kann  zu  einer  ganz 
ausserordentlich  beträchtlichen  Umfangszunahme  des  Herzens  führen, 
so  dass  die  vordere  Herzfläche  in  einer  Ausdehnung  unmittelbar 
der  Thoraxwand  anliegt,  welche  sich  von  der  rechten  Mammillar- 
lirde  bis  zur  linken  Axillarlinie  erstreckt.  Dabei  kann  das  Ge- 
wicht des  Herzens  bis  um  das  Vierfache  zunehmen,  so  dass  es  Hope 
in  einem  Falle  auf  1250  Grm.  und  Stokes  neuerdings  sogar  auf 
1980  Grm.  bestimmte.  Die  grösste  bisher  beobachtete  Dicke  betrug 
nach  Rokitansky  für  : 

linken  Ventrikel  4  Cm. 

rechten  Ventrikel  2  „ 

linken  Vorhof  0-67  „ 

rechten  Vorhof  0-45  „ 

Als  Maasse  des  Herzens  bestimmt  v.  Buhl  in  einer  Beobachtung : 

grösste  Länge  14  Cm. 

grösste  Breite  14'ö  „ 

Man  bezeichnet  ein  allseitig  hypertrophirtes  Herz  als  Cor 
bovinum  s.  taurinum  s.  Boucardia  s.  Enormita s  cordis. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  ein  allseitig  hA-pertrophirtes  Herz 
eine  tiefere  und  zugleich  mehr  horizontale  Lage  einnimmt,  indem  es 
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vermöge  seines  grösseren  Gewichtes  an  den  Gefässursprüngen  einen 
stärkeren  Zug  ausübt.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  mehr  nach 
aussen  zu  liegen,  Veränderungen,  die  sich  in  geringem  Grade  bereits 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorfinden.  Auch  werden  nicht 
selten  beträchtliche  Weite  und  starke  Schlängelung  der  Coronar- 
arterien  auffallen. 

Weit  gediehene  Zustäude  von  Herzliypertropliie  sind  auatomiscli  leicht  zu  er- 
kennen. Mau  bestimmt  sie  durch  Centimetermaass  und  Waage.  Um  so  schwieriger  ist 
es,  sich  über  geringe  Grade  von  Hypertrophie  klar  zu  werden,  weil  die  Maasse  des 
gesunden  Herzens,  -welche  selbstverständlich  als  Ausgangspunkt  dienen  müssen,  gewissen 
Schwankungen  unterliegen ,  so  dass  für  Einzelfälle  die  Entscheidung  auf  Schwierig- 
keiten stösst. 

Man  beachte,  dass  im  Fötus  rechter  und  linker  Ventrikel  von  gleicher  Dicke 
sind.  Erst  nach  der  Geburt  tritt  der  rechte  Ventrikel  gegenüber  dem  linken  an  Muskel- 
masse zurück.  Bis  zum  8.  Lebensjahre  findet  man  den  linken  Ventrikel  relativ  dicker 
als  bei  Erwachsenen,  was  Gerhardt  durch  eine  Verengerung  der  Aorta  an  der  Mün- 
dung des  Ductus  Botalli  erklärt.  Für  den  Erwachsenen  haben  alsdann  folgende  Mittel- 
werthe  Geltung: 

Gewicht  des  ganzen  Herzens    i?00     Grm.  bei  Männern, 

„          „       „           „         240  „  „  Frauen  (ClendinningJ, 

„        der  linken  Kammern  159  "7  „  „  Männern, 

„          „  rechten       „           60-9  „  „  Frauen  (EngelJ. 

Länge  des  Herzens  9"7  Cm.  bei  Männern, 

„   9-2  „  „  Frauen. 

Breite    „         „   lO"?  „  „  Männern, 

  »  »  Frauen. 

Dicke    „         „   3-8  „  „  Männern, 

 3-1  „  „  Frauen. 

Länge  des  linken  ■  Ventrikels     .    .    6-6  „  „  Männern, 

„       »           n           .    .    7-2  „  „  Frauen. 

„       ,,    rechten       „            .    .    8-4  „  „  Männern, 

„       .           „           •    •    7-5  „  „  Frauen. 

Breite    „    linken       „           .    .  11-9  „  „  Männern, 

„  „  rechten  „  .  .  18-8    „      „  Männern, 

„  „  „  „  .  ■  17-2    „      „  Frauen. 

Dicke  des  linken  Venti-ikels   an  der  Basis  .    .  l'Ol  Cm.  bei  Mänuern, 

.  «  »  »  „  „      „  .    .  098    „  „  Frauen. 

„  „  „  „  „  „   Mitte  .    .  1-lb    „  „  Männern, 

"  "  "  "  «  "      "  •    •  l'OÖ    »  .  Frauen. 

„  „  „  „  „  „    Spitze  .    .  0-84    „  „  Mannern, 

"    "  "      "     "  "  . ".  •  •  VI  "  "  S-^'"'''- 

„       „  rechten      „  „     „    Basis   .    .  0-45    „      „  Mannern, 

"       "       «  "  "     "  •    •  ai?    "      "  l'^"'"- 

„       „       „  „  „     „    Mitte    .    .  0-31    „      „  Mannern. 

»    "    "      "      "  "  o".    •  -^'o?  "   "  S'-''"'": 

„       „       „  „  „     „    Spitze  .    .  0-20    „      „  Mannern, 

"    "    "      »      »  "    " •  •      "  " 

Dicke  des  Septum  ventriculorum  in  der  Mitte   .  l'l      „      „  Mannein. 

„  .    .  0-9      „      „   Frauen  /ßizaO. 

Für  oberflächliche  Schätzung  des  Herzumfanges  hat  mau  sich  Laemiec's  Augabo 
zu  erinnern,  nach  welcher  die  Grösse  des  Herzens  dem  Umfange  der  Faust  des  Imh- 
vidunms  entspricht. 

II.  Aetiologie.  Hypertrophie  des  Herzmuskels  bildet  sicli 
allemal  dann  aus,  wenn  an  die  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  dauernd 
vermehrte  Anforderungen  gestellt  werden.  —  Wird  doch  auch  au 
Skelettmuskeln  unter  den  gleichen  Bedingungen  dieselbe  Verändei-ung 
gefunden.    Je  nachdem  die  vermehrte  Arbeitslast  einzelnen  Herz- 
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abschnitten  oder  dem  gesammten  Herzmuskel  zufällt,  bildet  sich 
auch  die  consecutive  Hypertrophie  als  partiale  oder  totale  aus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  hier  um  Circula- 
tionsstörungen,  doch  bleiben  Beobachtungen  übrig,  in  denen 
die  Herzhypertrophie  aus  einer  excessiven  Beschleunigung 
der  Herzbewegungen  hervorgeht.  So  findet  man  bei  hysterischen 
und  nervösen  Personen,  welche  an  häufigen  Anfällen  von  Herz- 
klopfen leiden,  dass  sich  allmälig  eine  Herzhypertrophie  ausbildet. 
Auch  anhaltende  psychische  Aufregungen,  der  übermässige  Genuss 
von  Kaifee,  Thee,  Alkoholicis  \mä  Tabak  kann  in  diesem  Sinne 
wirken.  Duroziez  gibt  an,  dass  Herzhypertrophie  zu  den  Symptomen 
der  Bleivergiftung  gehört,  was  späterhin  Roblot  bestätigt  hat,  wobei 
es  doch  zum  mindesten  noch  unsicher  ist,  ob  der  Vorgang  auf 
Circulationsstörungen  zurückzuführen  ist,  indem  nach  den  Angaben 
einiger  Autoren  an  Contraction  der  Gefässmuskulatur  zu  denken 
wäre.  Auch  beobachtet  man  Herzhypertrophie  bei  Leuten,  welche 
den  Tafelfreuden  übermässig  zugethan  sind. 

Man  hat  das  früher  durch  die  sogenannte  Plethora  zu  erklären 
gesucht,  indem  in  Folge  der  Schwelgereien  die  Blutmasse  abnorm 
gross  würde  und  dadurch  dem  Herzen  eine  ungewöhnlich  grosse 
Arbeit  erwüchse.  Diese  Auslegung  erscheint  nicht  richtig  und  man 
dürfte  der  wahren  Ursache  näher  kommen,  wenn  man  an  direct 
gesteigerte  Ernährungsverhältnisse  des  Herzmuskels  denken  wollte, 
welche  durch  die  üppige  Lebensweise  angeregt  werden. 

Unter  den  Circulationsstörungen,  welche  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  veranlassen,  mögen  folgende  hervor- 
gehoben werden. 

a)  Erkrankungen  der  Aortenklapp en.  Bei  Insufiicienz 
der  Aortenklappen  muss  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  des- 
halb eintreten,  weil  das  Herz  mit  jeder  Systole  ein  grösseres  Blut- 
quantum in  das  Aortensystem  hineinzutreiben  hat ;  denn  ausser  der 
normalen  Menge  kommt  noch  diejenige  als  Plus  hinzu  ,  welche  bei 
der  vorhergehenden  Diastole  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel 
zurückgeströmt  war.  Dass  die  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
als  erste  Veränderung  dieses  Klappenfehlers  besteht ,  wurde  im 
vorausgehenden  Abschnitte  bereits  hervorgehoben  (vergl.  p.  43\ 
Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  ist  der  Widerstand  zum  Theil 
direct  durch  die  Stenosis  gegeben. 

h)  Verengerungen  des  Aorten  s  tammes.  Dieselben 
kommen  in  vielen  Fällen  angeboren  vor  und  betreffen  namentlich 
oft  die  Mündungsstelle  des  Ductus  Botalli ,  wo  sie  bis  zum  Ver- 
schlusse der  Aorta  gedeihen  können.  Compression  durch  Tumoren 
hat  den  gleichen  Effect ,  denn  in  allen  diesen  Fällen  thürmt  sich 
für  den  linken  Ventrikel  ein  abnormer  AViderstand  auf. 

c)  Plötzliche  Erweiterung  der  Aorta  oder  eines  ihrer 
Hauptstämme,  wie  man  das  bei  Aneurysmen  sieht;  aber  auch 
diffuse  Erweiterungen  der  Aorta  und  ihrer  grösseren  Aeste  werden 
Herzhypertrophie  im  Gefolge  haben,  weil  dadurch  ebenfalls  für  den 
linken  Ventrikel  ungewöhnliche  Widerstände  erwachsen. 

d)  Erkrankungen  der  Aorten-  und  Arterien  wände, 
wenn  dieselben  zu  Verlust  der  Elasticität  der  Gefässwand  führen, 


—   55  — 


womit  ein  Theil  der  treibenden  Kraft  des  Blutes  fortfällt ,  welche 
nunmehr  vom  Herzen  übernommen  werden  muss.  Hierher  gehört  die 
HerzhAqjertrophie  in  Folge  von  Arteriosclerosis. 

e)  Nach  den  Angaben  woti  Larc her,  denen  sich  späterhin  Dicroziez, 
Giiillot ,  Spiegelbei-g ,  Barnes  u.  A.  angeschlossen  haben,  soll  sich  in 
Folge  von  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels ausbilden ,  welche  nach  der  Greburt  rückgängig  wird.  Von 
anderen  Autoren  ist  dieses  Vorkommnis«  geleugnet  worden,  und 
jedenfalls  verdient  Gerhardts  Angabe  grosse  Berücksichtigung,  dass 
ilurch  die  Schwangerschaft  das  Zwerchfell  abnorm  hoch  zu  stehen 
kommt,  wodurch  die  vordere  Herzfläche  stärker  gegen  die  Brust- 
wand angedrückt  wird  und  dadurch  eine  scheinbare  Vergrösserang 
der  Herzdämpfung  erzeugen  kann. 

Diiroziez  gibt  noch  an ,  dass  die  Vergrösserung  des  Herzens 
auch  nach  der  Geburt  so  lange  bestehen  bleibt,  als  eine  Frau  stillt, 
und  dass  Frauen  ,  welche  viel  geboren  haben  ,  ein  grösseres  Herz 
besitzen  als  solche ,  die  nur  einem  oder  zwei  Kindern  das  Leben 
gaben.  Als  Ursache  für  die  Herzhypertrophie  hat  man  die  Ein- 
schiebung  des  Placentarkreislaufes  betrachtet,  doch  dürfte  der  Druck 
des  schwangeren  Uterus  auf  die  abdominalen  Arterien  nicht  völlig 
übersehen  werden. 

ß  Nierenkrankheiten.  Am  häufigsten  wird  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  bei  Nieren  Schrumpfung  beobachtet,  und 
man  hat  das  nach  dem  Vorgange  von  Traube  dadurch  erklären 
wollen,  dass  in  Folge  der  schrumpfenden  und  atrophischen  Processe 
in  den  Nieren  ein  Theil  der  Capillaren  untergeht ,  wodurch  dem 
linken  Ventrikel  eine  grössere  Arbeitslast  erwächst.  Damit  schien 
übereinzustimmen,  dass  man  auch  bei  angeborenem  M a n g e  1  einer 
Niere  häufig  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorfindet.  Hahn, 
welcher  neuerdings  37  Beobachtungen  aus  der  Literatur  und  aus 
den  Sectionsprotokollen  des  Fwr/^cw'schen  Institutes  zusammenstellte, 
kommt  zu  dem  E,esu.ltate  ,  dass  bei  einseitigem  Nierenmangel  die 
Herzhypertrophie  nur  dann  ausbleibt,  wenn  die  vorhandene  Niere 
die  Compensation  für  die  fehlende  vollkommen  übernommen  hat. 
Neuerdings  bildet  sich  jedoch  gegen  die  Traube'^^iik^  Auffassung  eine 
G-egenströmung  aus.  Schon  früher  hatte  v.  Bamberger  darauf  hin- 
gewiesen, dass  auch  bei  chronisch-parenchymatöser  Nephritis  Herz- 
hypertrophie dann  vorkommt ,  wenn  atrophische  Vorgänge  in  den 
Nieren  nicht  bestehen.  Es  hat  daher  mehr  den  Anschein,  als  ob  in 
Folge  der  Nierenerkrankung  gewisse  Bestandtheile  im  Blute  zurück- 
gehalten werden,  welche  auf  den  Herzmuskel  irritirende  Wirkungen 
ausüben  und  dadurch  Hypertrophie  hervorrufen.  In  Bezug  auf  die 
genauere  Au.sführung  verweisen  wir  auf  das  Capitel  der  Nieren- 
krankheiten. Auch  bei  Hydronephrosis  und  Nierensteinen 
hat  man  Herzhypertrophie  angetroffen. 

Die  Ursachen  für  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels sind  vornehmlich  in  Erkrankungen  des  Ostiums 
der  Pulmonal  arterie,  in  Erkrankungen  des  Pulmonal- 
arteri  enstammes  und  der  Lungencapillaren  zu  suchen. 
Dahin  gehören  Stenosis  des  Pulmonalostiums,  InsufFicienz  der  Pul- 
raonalklappen ,  Verengerung  der  Pulmonalarterie  durch  Tumoren, 
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Aneurysma  und  Arteriosclerosis,  in  seltenen  Fällen  auch  allgemeine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterienäste  (Klob).  Auch  chronische  Er- 
krankungen der  Pleuren  und  Lungen  führen  dann  zu  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  wenn  die  Lungencapillaren  durch  Compression 
verengt  sind  oder  nach  vorausgegangener  Obliteration  zu  Grunde- 
gehen.  In  diesem  Sinne  sind  wirksam  lang  bestehende  Ergüsse  in  der 
Pleurahöhle,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Lungenemph^^sem, 
Lungenschrumpfung,  Bronchiektasie  u.  s.  f.  Bei  Lungenphthisi.s 
kommt  dagegen  Herzhypertrophie  nur  selten  zur  Beobachtung,  wohl 
deshalb ,  weil  in  Folge  der  Kachexie  das  Herz  hypertrophischer  Ver- 
änderungen nicht  fähig  ist.  Bäumler  und  Bnidi  haben  noch  hervor- 
gehoben, dass  ausgedehnte  pleuritische  Adhäsionen  nicht  selten  zu 
Herzhypertrophie  führen ,  indem  sie  die  Locomotionsfähigkeit  der 
Lungen  und  damit  ihre  respiratorische  Kraft  auf  den  Blutstrom 
innerhalb  der  Pulmonalarterie  hemmen.  Unter  Umständen  liegt  der 
Grund  für  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  erst  jenseits  der 
Lungencapillaren,  wie  man  das  bei  Mitralklappenfehlern  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat. 

Als  Grund  für  Hj^pertrophie  der  Vorkammern  sind 
namentlich  Stenosis  der  atrio-ventricularen  Ostien  zu 
nennen,  wodurch  selbstverständlich  den  Vorkammern  ein  vermehrter 
Widerstand  erwächst. 

Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  wird  beobachtet, 
wenn  sich  die  Ursachen  für  Hypertrophie  des  linken  und  rechten 
Ventrikels  an  einem  Herzen  vereint  vorfinden.  Am  häufigsten  findet 
man  das,  wenn  gleichzeitig  Erkrankungen  der  Aorten-  und  Mitral- 
klappen bestehen. 

Es  kann  aber  auch  jede  partial  wirkende  Ursache  zu  einer 
totalen  Herzhypertrophie  führen ,  wenn  der  Herzmuskel  leistungs- 
unfähig wird  und  zu  Stauungserscheinungen  oder  den  Zeichen 
gestörter  Compensation  führt.  Wir  begnügen  uns  damit,  die  noth- 
wendigen  Veränderungen  an  zwei  concreten  Beispielen  zu  zeigen. 

Wenn  bei  Verengerung  desAortenostiums  die  Muskel- 
kraft des  hypertrophischen  linken  Ventrikels  erlahmt,  so  wird  nach 
jeder  Systole  Blut  im  linken  Ventrikel  zurückbleiben,  und  es  sind 
damit  die  Bedingungen  zu  Stauungen ,  oder  was  dasselbe  sagt ,  zu 
Erhöhung  des  Blutdruckes  im  linken  Ventrikel  und  durch  diesen 
im  linken  Atrium  gegeben.  Von  hier  aus  pflanzt  sich  die  Erhöhung 
des  Blutdruckes  in  die  Pulmonalvenen,  in  die  Lungencapillaren,  in 
die  Lungenarterie  und  schliesslich  in  den  rechten  Ventrikel  fort, 
und  so  erkennt  man  leicht,  dass  für  den  letzteren  Ursachen  zur 
Hypertrophie  gegeben  sind. 

Wir  wählen  als  zweites  Beispiel  die  Vorgänge  bei  Ins  uff  i- 
cienz  der  Mitralklappe  aus.  Reicht  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  nicht  mehr  aus  ,  um  den  durch  den  Klappenfehler  ge- 
gebenen AViderstand  zu  überwinden  ,  so  bleibt  nach  jeder  Systole 
Blut  im  rechten  Ventrikel  zurück ,  und  es  entstehen  Staiaungs- 
erscheinungen  und  Blutdruckerhöhungen  im  rechten  Ventrikel ,  im 
rechten  Atrium  und  im  Gebiete  der  Hohlvenen;  Oedeme  des  Unter- 
hautbindegewebes sind  u.  A.  Folge  davon.  Man  wird  nun  unschwer 
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begreifen,  class  dadurch  dem  linken  Ventrikel  Widerstände  erwachsen 
nnd  für  ihn  Bedingungen  zu  Hypertrophie  abgeben. 

Gesellt  sich  also  in  Folge  von  Circulationststörungen  zu.  einer 
ursprünglich  partialen  Herzhypertrophie  eine  totale  hinzu,  so  sind 
fast  ausnahmslos  Zustände  von  Insufficienz  der  Herzkraft  und  die 
Vorgänge  gestörter  Compensation  im  Spiele.  Freilich  darf  es  nicht 
verschwiegen  werden,  dass  mitunter  auch  totale  Herzhypertrophien 
beobachtet  werden,  ohne  dass  Stauungserscheinungen  vorausgegangen 
sind.  Man  hat  das  dadurch  erklären  zu  können  geglaubt ,  dass  bei 
dem  innigen  Zusammenhange ,  in  welchem  die  Muskelfasern  der 
beiden  Ventrikel  zu.  einander  stehen ,  sehr  leicht  hypertrophische 
Veränderungen  von  einer  Herzhälfte  auf  die  andere  übergreifen. 

Totale  Herzhypertrophie  beobachtet  man  weiterhin  bei  Er- 
krankungen des  Herzmuskels  selbst.  Man  findet  daher  diesen 
Zustand  nicht  selten  bei  Pericarditis  und  Myocarditis.  Auch  wird 
er  mitunter  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  angetroffen. 

Es  bleiben  endlich  noch  Fälle  von  Herzhypertrophie  zu 
erwähnen  übrig,  bei  denen  die  Section  keine  Ursache  ergibt.  Es 
scheint  sich  fast  um  ein  primäres  Leiden  zu  handeln,  so  dass  man 
auch  direct  von  primärer  oder  idiopathischer  Herzhyper- 
trophie gesprochen  hat.  Aus  der  Anamnesis  erfährt  man  jedoch, 
dass  es  sich  um  ^Personen  handelt,  welche  Strapazen  und  .starke 
körperliche  Anstrengung  durchgemacht  haben,  so  dass  die  scheinbare 
primäre  Herzhypertrophie  doch  schliesslich  auf  Circulationsstörungen 
hinausläuft,  indem  sich  in  Folge  der  übermässigen  Muskelanstrengung 
die  Capillaren  verengen  und  den  Druck  im  Gebiete  der  Aorta  ver- 
mehren. Man  hat  dergleichen  Beobachtungen  namentlich  bei  Berg- 
völkern, bei  Grubenarbeitern,  Grobschmieden,  Lastträgern,  Schiffs- 
leuten, Weingärtnern  gemacht.  Auch  bei  Soldaten  sind  Hypertrophien 
des  Herzens  in  Folge  übermässiger  Uebungen  und  Kriegsstrapazen 
beschrieben  worden.  Li  manchen  Gegenden  scheint  die  Erkrankung 
hesonders  häufig  vorzukommen  ,  was  zum  Theil  mit  der  Beschäf- 
tigungsweise  der  Einwohner  im  Zusammenhange  steht.  Seitz  beschrieb 
mehrere  Fälle  aus  der  Schweiz,  Liebermeister ,  Jürgensen  und  Mün- 
zinger heben  ihr  häufiges  Vorkommen  unter  den  Weingärtnern 
Tübingens  hervor,  Thum  fand  sie  häufig  unter  englischen  Recruten, 
während  Fräntzel,  welcher  sie  an  mehreren  Beobachtungen  in  Folge 
der  Strapazen  während  des  französischen  Krieges  beschrieb ,  die 
Erfahrungen  Thum's  in  Friedenszeiten  an  deutschen  Soldaten  nicht 
bestätigen  konnte.  Dass  derartige  Erkrankungen  in  Norddeutschland 
nicht  fremd  sind,  geht  aus  den  Beobachtungen  von  Curschmann  und 
Leyden  &  Zunker  hervor.  Ich  selbst  habe  sowohl  in  Ostpreussen  als 
auch  späterhin  auf  der  /vrrz^-Zu'schen  Klinik  in  Berlin ,  dann  in 
Jena  und  Göttingen  solche  Kranke  wiederholentlich  zu  behandeln 
gehabt  und  bin  auch  bei  Sectionen  mehrfach  zugegen  gewesen.  Am 
häufigsten  erkrankt  der  linke  ,  seltener  beide  Ventrikel  oder  nur 
der  rechte  allein. 

Es  liegen  noch  vereinzelte  Angaben  vor,  nacli  (leueu  Herzhypertropliie  erblirh 
-'■in  soll,  doch  erscheinen  dieselben  zu  wenig  gesichert. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  hat  man  streng  die  Er- 
scheinungen  der  Grundkrankheit   und  die  der  Herzhypertropliie 
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ziikommeiideii  Symptome  aiiseiiiander  y.w  halten.  Nur  von  den  letzteren 
wird  im  Folgend": n  die  Rede  sein. 

Einen  nur  untergeordneten  Werth  besitzen  die  subjectiven. 
Beschwerden,  während  die  Diagnosis  ausschliesslich  durch  die  objec- 
tiven  Sj^mptome  möglich  ist. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fällt  die 
Herzgegend  sehr  häufig  durch  stärkere  Hervorwölbung  auf 
(Herzbuckel,  Voussure).  Besonders  ausgebildet  pflegt  sie  bei  Kindern 
und  Frauen  zu  sein,  weil  hier  Rippen  und  Rippenknorpel  biegsam 
und  nachgiebig  sind.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  steht  abnorm 
tief  und  findet  sich  anstatt  im  fünften  linken  Intercostalraume  oft 
erst  im  siebenten  oder  achten  Zwischenrippenraume  vor.  Gleichzeitig 
kommt  der  Spitzenstoss  mehr  nach  aussen  zu  liegen,  so  dass  er  die 
linke  Mamillarlinie  überschreitet  und  bis  in  die  linke  Axillarlinie 
sich  erstreckt.  Auch  ist  der  Spitzenstoss  breiter  als  gewöhnlich, 
und  es  sind  zwei  Fingerkuppen  nicht  mehr  ausreichend,  um  ihn 
vollkommen  zu  überdecken.  Während  aber  die  bisher  erwähnten 
Veränderungen  des  Spitzenstosses  doch  mehr  der  begleitenden  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  zukommen,  zeigt  er  für  die  Hj^oer- 
trophie  die  charakteristische  Eigenschaft ,  dass  er  ungewöhnlich 
hebend  und  resistent  ist. 

Gewöhnlich  bleiben  die  pulsatorischen  Erhebungen  nicht  auf 
die  Gegend  des  Spitzenstosses  beschränkt,  und  man  beobachtet,  dass 
die  gesammte  Herzgegend ,  ja  fast  der  grösste  Theil  des  linken 
Thorax  mit  jeder  Systole  eine  diffuse  Erschütterung  erfährt. 
Nicht  selten  sind  diese  Erschütterungen  durch  die  Kleider  hindurch 
zu  erkennen  und  man  sieht,  dass  sie  zuweilen  dem  ganzen  Körper 
ein  systolisches  Wanken  verleihen,  oder  dass  ein  bettlägeriger  Kranker 
das  Bett  zum  systolischen  Beben  bringt. 

Oft  lassen  sich  die  Herzbewegungen  über  mehrere  Inter- 
costalraume verfolgen,  und  im  Vereine  damit  werden  nicht  selten  hart 
neben  dem  linken  Sternalrande  systolische  Einziehungen  angetroffen. 

In  der  seitlichen  Halsgegend  fällt  gewöhnlich  ein  lebhaftes 
Klopfen  und  Hüpfen  der  Carotiden  auf,  welches  dadurch 
bedingt  ist,  dass  die  Arterien  unter  abnorm  hohem  Drucke,  oft  auch 
mit  abnorm  grosser  Blutmenge  gefüllt  werden.  Zugleich  erklärt 
sich  daraus,  dass  man  auch  in  kleineren  Arterien  Pulsationen  sieht, 
beispielsweise  in  der  Arteria  temporalis,  in  welchen  sie  bei  gesunden 
Menschen  nicht  gefunden  werden,  es  sei  denn,  dass  die  Herzbewegung 
ungewöhnlich  stark  und  lebhaft  ist. 

Bei  der  Palpation  sind  vor  Allem  die  bereits  erwähnten 
Veränderungen  in  der  Breite  und  Kraft  des  Spitzenstosses  zu 
beachten.  Unter  Umständen  fühlt  man  im  zweiten  rechten  inter- 
costalraume einen  kurzen  Schlag,  welcher  mit  dem  Spitzenstosse 
abwechselt  und  demnach  diastolischer  Natur  ist.  Er  entspricht  einer 
abnorm  starken  Entfaltung  der  Semilunarklappen  der  Aorta. 
Ueber  den  Carotiden  findet  man  häufig  ein  s3"stolisches  Schwirren, 
welches  auch  dann  vorhanden  ist,  wenn  man  die  Palpation  leise 
und  vorsichtig  ausgeübt  hat.  Es  stellt  sich  bei  der  Auscultation 
an  seiner  Stelle  ein  systolisches  Geräusch  ein.  Sehr  wichtig  ist  die 
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Untersucliung  des  Arterienpulses,  welclier  von  ausserordentlicher 
Härte  und  Spannung  erscheint. 

Die  Percussion  weist  eine  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
nach,  welche  die  Richtung  von  oben  nach  unten  und  links  aussen 
betrifft.  Die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  beginnt  oben  häufig 
schon  am  zweiten  linken  Rippenknorpel  und  reicht  nach  unten  bis 
zur  achten  und  neunten  Rippe  hinab.  Nach  aussen  links  kann  man 
sie  zuweilen  bis  in  die  mittlere  linke  Axillarlinie  verfolgen ,  doch 
schliesst  sie  immer  mit  der  Stelle  des  Spitzenstosses  ab.  •  Auch  die 
kleine  oder  absolute  Herzdämpfung  hat  an  Umfang  in  propor- 
tionaler Weise  zugenommen.    Die  vergrösserte  Dämpfangsfigur  hat 


Fig.  4. 


Form  der  i/russDii  oder  reliitioen  Herzilümpriniij  bei  Hiipertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Die  weisse  Linie  nd  bedeutet  normale  Herzdümpfung. 

die  Gestalt  eines  länglichen  Ovales  und  es  überwiegt  bei  ihr  in 
ausgesprochener  Weise  die  Längsausdehnung.  (Vgl.  Figur  4.) 

Werthvolle  Veränderungen  beobachtet  man  bei  der  Auscul- 
tation.  Der  diastolische  Aortenton  ist  von  auffälliger 
Stärke;  er  ist  meist  kurz,  scharf  einsetzend  und  endend,  hell, 
klappend.  Der  stärkeren  Arbeitsleistung  des  hypertrophischen 
linken  Ventrikels  entspricht  während  der  Diastole  eine  stärkere 
Spannung  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  die  sich  palpatorisch, 
wie  früher  erwähnt,  als  diastolischer  fühlbarer  Schlag,  akustisch 
als  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  verräth.  Auch  der  systo- 
lische Ventrikelton  ist  nicht  selten  verändert.    Er  erscheint 
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öfters  von  einem  eigentliümlicli  klirrenden  Geräusch  begleitet,  welches 
man  nach  Laennec  als  Cliquetis  raetallique  zu  benennen  pflegt.  Das- 
selbe kommt  durch  systolische  Erschütterungen  und  Schwingungen 
der  Brustwand  zu  Stande  und  findet  sich  namentlich  bei  Personen 
mit  nachgiebiger  und  schwingungsfähiger  ßrustwand ,  während 
es  trotz  sonstiger  günstiger  Bedingungen  fehlt,  wenn  die  Bippen 
breit,  verknöchert  und  immobil  sind.  Zuweilen  wird  der  erste 
Ventrikelton  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernommen. 
Die  starken  Erschütterungen,  welche  das  Herz  der  Brustwand  mit- 
theilt, werden  bei  der  Auscultation  lebhaft  empfunden,  indem 
Stethoskop  und  Kopf  des  Auscultirenden  mit  jeder  Herzsystole 
kräftig  gehoben  werden  und  während  der  Diastole  wieder  zurück- 
sinken. Bei  der  grossen  Intensität,  welche  die  Herztöne  besitzen, 
kann  es  kaum  Wunder  nehmen,  dass  sich  dieselben  weit  über  das 
Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  fortpflanzen,  so  dass  man  sie 
nicht  selten  über  der  ganzen  hinteren  Thoraxfläche  vernehmen  kann. 
Doch  muss  man  sich  davor  in  Acht  nehmen,  hierin  irgend  etwas 
Pathognomonisches  sehen  zu  wollen. 

lieber  der  Carotis  hört  man  mitunter  an  Stelle  des  systo- 
lischen Tones  ein  systolisches  Geräusch,  welches  in  excessiver 
Spannung  der  Gefässwand  und  in  Folge  dessen  in  unregelmässiger 
Schwingung  derselben  seine  Erklärung  findet.  Meist  ist  der  ver- 
stärkte diastolische  Aortenton  bis  in  die  Carotis  fortgepflanzt  hörbar. 
Ueber  den  kleineren  Arterien  hört  man  häufig  auch  dann  einen 
kurzen  systolischen  Ton,  wenn  man  das  Stethoskop  unter  Ver- 
meidung jeglichen  Druckes  über  ihnen  aufgesetzt  hat.  Selbst  noch 
in  der  Flachhand  kann  ein  systolischer  Arterienton  über  dem 
Arterienbogen  hörbar  sein. 

Subjective  Beschwerden  können  ganz  und  gar  fehlen, 
nur  bei  sehr  heftigen  körperlichen  Anstrengungen  pflegen  sich 
Herzklopfen  und  Kurzathmigkeit  einzustellen.  Manchen  Kranke  klagen 
über  ein  Gefühl  von  beständiger  Spannung  und  Druckempfindiing 
in  der  Herzgegend,  welches  sich  zuweilen  bis  zu  leicht  schmerzhafter 
Empfindung  steigern  kann.  Nicht  selten  stellen  sich  Anfälle  von 
Hei-zklopfen  auch  dann  ein,  wenn  besondere  Schädlichkeiten  nicht 
vorausgegangen  sind ,  wobei  dieselben  von  heftigen  Schmerzempfin- 
dungen in  der  Herzgegend  begleitet  sein  können ,  die  unter  Um- 
ständen bis  in  den  linken  Arm  ausstrahlen.  Viele  Kranke  sind  an 
eine  bestimmte  Körperlage  im  Bette  gebunden,  indem  in  linker 
Seitenlage  die  Beschwerden  ganz  besonders  hochgradig  werden. 

Nicht  selten  stellen  sich  Congestionen  zum  Kopfe  ein.  Die 
Kranken  klagen  über  Schwindel,  Benommenheit,  Augenflimmern, 
Ohrensausen,  zuweilen  auch  über  subjective  pulsatorische  Gehörs- 
empfijidungen.  Auch  verräth  sich  oft  Neigung  zu  Blutungen, 
welche  sich  in  wiederholtem  und  reichlichem  Nasenbluten  und  bei 
Frauen  in  profuser  Menstruation  ausspricht.  Verhältnissmässig  häufig 
treten  Hirnblutungen  ein,  denen  jedoch  Verfettungen  oder  arterio- 
sclerotische  Veränderungen  an  den  Hirngefässen  vorausgegangen  zu 
sein  pflegen.  Diese  Veränderungen  finden  ebenfalls  in  dem  abnormen 
Blutdrucke  und  in  den  zum  Theil  veränderten  Ernährungsverhält- 
nissen ihre  Erklärung. 
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Auf  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  wird  der 
Verdacht  bei  der  Inspection  oft  dadurch  gelenkt,  dass  sich  der 
diffuseHerzstoss  sehr  weit  nach  rechts  hinüber  erstreckt,  so  dass 
man  ihn  über  dem  unteren  Abschnitte  des  Brustbeines  und  selbst 
noch  über  dem  angrenzenden  Theile  des  rechten  Thorax  mit  dem 
Auge  verfolgen  kann.  Auch  bei  der  Palpation  fühlt  man  nicht 
selten  über  dem  bezeichneten  Thoraxabschnitte  eine  abnorm  lebhafte 
Erschütterung  heraus.  In  vielen  Fällen  kommt  dazu  noch  ein  kurzer 
diastolischer  Schlag  hinzu,  der  sich  allein  auf  den  zweiten  linken 
Intercostalraum  beschränkt  und  auf  eine  excessiv  starke  Spannung 
der  Pulmonalklappen  zurückzuführen  ist.  Auscultatorisch  gibt 


Fig.  5. 


Form  der  grossen  oder  relatiicn  flcrzdümyfiiiif)  bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 
Die  weisse  Linie  nä  bedeutet  normale  Herzdämpfnng. 

sich  dieselbe  als  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonaltones  zu 
erkennen.  Bei  der  Percussion  erkennt  man  eine  Verbreiterung 
des  Herzens  nach  rechts,  indem  die  grosse  oder  relative  Herz- 
dämpfung den  rechten  Sternalrand  nach  aussen  überragt  und  die 
Herzresistenz  in  der  Höhe  des  vierten  Rippenknorpels  den  rechten 
Sternalrand  um  mehr  als  2  Cm.  überschreitet.  —  Die  gesammte 
Dämpfungsfigur  des  Herzens  hat  kaum  an  Längen-,  dagegen  vor- 
wiegend an  Breitenausdehnung  gewonnen.  (Vgl.  Fig.  5.) 

Kranke  mit  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  pflegen,  weil 
unter   allen   Umständen    der   Lungenkreislaiif   in  Mitleidenschaft 
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gezogen  wird,  an  Cyanosis  und  Kurzathmigkeit  zu  leiden.  Aucli  vei'- 
rathen  sie  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Bronchialcatarrhen  und 
ebenso  gehören  Blutungen  aus  der  Lunge  zu  den  nicht  seltenen 
Vorkommnissen . 

Die  Symptome  von  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens 
bestehen  grösstentheils  aus  einer  Combination  der  bisher  besprochenen 
Erscheinungen.  Die  Herzdämpfung  kann  eine  so  bedeutende  Aus- 
dehnung erreichen,  dass  sie  sich  von  der  rechten  Mamillarlinie  bis 
zur  linken  Axillarlinie  erstreckt  und  sich  vom  2.  Rippenknorpel 
bis  zur  8.  und  9.  Eippe  hinzieht.  Zugleich  pflegt  die  Dreiecksform 
der  gewöhnlichen  Herzdämpfung  eine  abgerundete,  viereckige  und 


Fig.  6.  I 


Form  der  grossen  oder  relativen  Her-.dümpfnmi  bei  f/i/pertrop/iie  des  rechten  und  Unten  Ventrikels. 
Die  weisse  Linie  «d  bedeutet  normale  Herzclämpfuug. 

fast  trapezoide  Gestalt  anzunehmen.  (Vgl.  Fig.  6.")  Sei/s  beobachtete 
in  einigen  Fällen  pericardiale  Reibegeräusche,  die  er  auf 
ein  Anstreifen  des  abnorm  grossen  Herzmuskels  an  dem  parietalen 
Pericardialblatte  zurückführt. 

Sehr  qualvolle  Zustände  entwickeln  sich  dann,  wenn  der  Herz- 
muskel nicht  mehr  die  Kraft  besitzt,  um  die  abnormen  Widerstände 
des  Blut  Umlauf  es  zu  überwinden,  wenn  die  Herz  arbeit  i  nsuf  fi- 
el ent  wird.  Es  kündigen  sich  diese  Zustände  häufig  dadurch  an, 
dass  Athmungsnoth  und  Herzklopfen  beständig  Averden,  wobei  der 
Puls  oft  beschleunigt  und  unregelmässig  wird.  Trotz  aller  Anstren- 
gung, trotz  Ueberanstrengung  des  Herzens  gelingt  der  Sieg 
über  die  Hindernisse  nicht.  Es  stellen  sich  Oedeme  ein.  DieDiuresis 
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wird  sehr  gering,  mitunter  kommt  es  zur  Albuminurie.  Die  Leber 
nimmt  an  Umfang  zu  und  bald  zeigen  sieb  aucb  Symptome  des 
Ascites.  Die  Kranken  husten  viel  und  husten  nicht  selten  Blut  aus. 
Durch  Hj^drolhorax,  Lungenödem  oder  Lungenentzündung  wird  der 
Tod  herbeigeführt.  In  anderen  Fällen  endet  das  Leben  unter  den 
Zeichen  von  Hirnhyperämie,  indem  die  Kranken  in  Somnolenz  und 
Convulsionen  verfallen.  Zuweilen  gelingt  es  noch,  die  Gefahr  für's 
Erste  abzuwenden,  aber  es  handelt  sich  wohl  immer  nur  um  ein 
mehr  oder  minder  langes  Hinausschieben  des  verhängnissvollen  Aus- 
ganges und  die  Erscheinungen  von  Ueberanstrengung  des  Herzens 
und  Insufficienz  der  Herzkraft  pflegen  allemal  dem  Leben,  ein  Ziel 
zu  setzen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Herzhypertrophie  unterliegt 
meist  keinen  grossen  Schwierigkeiten  und  stützt  sich  auf  die  im 
Vorausgehenden  besprochenen  Symptome.  Es  kommen  also  für  den 
linken  Ventrikel  vornehmlich  in  Betracht:  breiter  und  hebender 
Spitzenstoss,  Spitzenstoss  tiefer  als  normal  und  die  linke  Mamillar- 
linie  überschreitend ,  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones ,  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unteu 
und  nach  links  aussen ,  harter  und  gespannter  Radialpuls.  Bei 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  man  dagegen  zu  be- 
achten :  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  über  das  Sternum  und 
über  dieses  nach  recüts  hinaus  ,  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
in  der  Quere ,  wobei  die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  den 
rechten  Sternalrand  überschreitet,  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones.  lieber  genauere  Details  und  andere  Nebensyraptome  vergleiche 
man  die  vorhergehenden  Erörterungen. 

Die  Irrthümer,  welche  bei  Beurtlieilung  der  für  die  Diagnosis 
so  wichtigen  Herzdämpfang  unterlaufen  können ,  sind  bereits  bei 
Besprechung  der  Pericarditis  hervorgehoben  worden  und  sollen  hier 
nur  kurz  berührt  werden. 

Die  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  bleibt  aus  ,  wenn  die 
vorderen  Lungenränder  in  Folge  von  Verwachsung  fixirt  sind  und 
sich  von  dem  vergrösserten  Herzen  nicht  nach  aussen  schieben  lassen. 
Jedoch  betrifft  das  nur  die  kleine  oder  absolute  Herzdämpfung, 
d.  h.  denjenigen  Abschnitt  des  Herzens,  welcher  frei  und  unmittelbar 
der  Innenwand  des  Thorax  anliegt,  während  die  grosse  Herzdämpfung 
wenig  oder  gar  nicht  darunter  leidet.  Auch  bei  alveolärem  Lungen- 
emphysem kann  wegen  der  starken  Blähung  der  Lungen  Vergrösse- 
rung der  Herzdämpfung  fehlen ,  und  man  muss  sich  hier  in  der 
That  häufig  unter  Berücksichtigung  der  Aetiologie  mit  einer  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnosis  begnügen. 

In  anderen  Fällen  kann  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
scheinbar  bestehen  ,  obschon  das  Herz  norraalen^  Umfang  hat ,  da- 
gegen die  ihm  benachbarten  Grebilde  erkrankt  sind.  Es  kann  das 
geschehen  bei  Infiltration  der  Lungenränder,  abgesackter  Pleuritis, 
Aneurysmen  der  Aorta  und  Pulmonalis,  mediastinalen  Geschwülsten. 
Auch  Tumoren,  welche  hinter  dem  Herzen  gelegen  sind  und  dasselbe 
stärker  gegen  die  vordere  Brustwand  drücken ,  können  die  Herz- 
dämpfang scheinbar  vergrössern.  Man  aclite  aber  hierbei  auch  auf 
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die  übrigen  Erscheinungen,  berücksichtige  den  meist  unregelmässigereii 
Verlauf  dieser  Dämpf ungsfiguren  und  unterscliätze  nicht  den  dia- 
gnostischen Werth  der  Aetiologie,  so  werden  sich  Irrungen  umgehen 
lassen. 

Besteht  totale  Hypertrophie  des  Herzens,  so  kann  der  Zweifel 
aufkommen,  ob  man  eine  vergrösserte  Herzdämpfung  auf  Pericarditis 
oder  auf  Herzhypertrophie  zu  beziehen  hat.  Man  beachte  hier  die 
Entwickelung  des  Leidens,  die  charakteristische  Dämpf angsfigur  bei 
Pericarditis  und  das  Verhalten  des  Spitzen stosses  gegenüber  der 
Dämpfung.  Auch  Reibegeräusche  werden  auf  Pericarditis  zu  beziehen 
sein  ,  da  die  von  Seitz  beschriebenen  Anstreifgeräusche  des  Herz- 
muskels jedenfalls  sehr  selten  sind.  Desgleichen  wird  Vergrösserung 
der  Herzdämpfung  in  aufrechter  Stellung  mehr  für  Pericarditis 
sprechen,  obschon  sie  in  vereinzelten  Fällen  auch  bei  umfangreicher 
Herzhypertrophie  beobachtet  worden  ist. 

V.  Prognosis.  Die  Entwickelung  von  Herzhypertrophie  wird 
man  insofern  als  günstiges  Zeichen  betrachten  müssen,  als  dadurch 
die  Möglichkeit  gegeben  ist ,  dass  abnorme  Widerstände  im  Blut- 
kreislauf ausgeglichen  werden.  Denn  wenn  das  Bestehen  von  Herz- 
hypertrophie auch  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist,  so  ist  diese  Gefahr 
jedenfalls  geringer,  als  wenn  es  zu  einer  üeberwindung  der  Wider- 
stände überhaupt  nicht  gekommen  wäre. 

Leider  bleibt  die  Prognosis  nicht  für  alle  Zeit  günstig.  Fast 
ohne  Ausnahme  kommt  ein  Stadium ,  in  welchem  die  Herzkraft 
erlahmt,  und  wenn  es  au.ch  noch  zuweilen  gelingt,  derartige  Zu.stände 
vorübergehend  zu  beseitigen,  so  wird  eine  dauernde  Erhaltung  der 
Herzkraft  leider  nicht  möglich  sein. 

VI.  Therapie.  Da  wir  in  der  Herzhypertrophie  ein  von  der 
Natur  gebotenes  Hilfsmittel  erblicken  ,  um  bestehende  Kreislaufs- 
störungen zu  eliminiren ,  so  ergibt  sich  daraus  ,  dass  jede  thera- 
peutische Bestrebung  verkehrt  wäre,  welche  der  Entwickelung  der 
Herzhypertrophie  vorbeugen  wollte.  Im  Gegentheile  hat  man  das 
Augenmerk  darauf  zu  richten ,  die  Hypertrophie  und  Herzkraft 
unverändert  zu  erhalten.  Man  suche  das  nicht  durch  Medicamente, 
sondern  durch  ein  vernünftiges  diätetisches  Verhalten  zu  erreichen. 
Dazu  vermeide  man  jede  übermässige  Ueberbürdung  des  Herzens 
und  empfehle  den  Kranken  strenge  körperliche  und  geistige  Huhe. 
Schwere  Arbeit,  Bergsteigen,  strapazirende  Fusstouren,  Tanzen, 
Turnen,  Reiten  müssen  untersagt  werden.  Auch  in  dem  Gebrauche 
kalter  Bäder  sei  man  vorsichtig,  da  manche  Kranke  im  Bade  plötz- 
lich Anfälle  von  Beklemmung  und  Herzklopfen  bekommen,  welche 
Erstickungsgefahr  bedingen.  Dagegen  sind  Morgens  und  Abends 
kalte  Abreibungen  bei  vielen  Kranken  am  Platze. 

Man  verbiete  den  Genuss  aufregender  Getränke,  namentlich 
von  Kaffee,  Thee  und  auch  Cigarren  düi'fen  nicht  erlaubt  werden. 
Unter  den  Speisen  empfehlen  sich  leicht  verdauliche  Sachen,  welche 
wenig  Koth  machen.  Milch,  Eier,  Fleischsuppen,  magere  und  leichte 
Fleischsorten,  zur  Beförderung  des  Stuhlganges  etwas  abgekochtes 
Obst  verdienen  angerathen  zu  werden,  während  Mehlspeisen,  Gemü.se, 
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Hülsenfrüclite  und  fette  Speisen  zu  vermeiden  sind.  Der  massige 
G-enuss  von  Bier  und  leichten  Moselweinen  dürfte  gestattet  werden. 
Ueppige  Mahlzeiten  sind  zu  meiden,  und  es  empfiehlt  sich,  öfter 
aber  immer  nur  wenig  Speisen  einzunehmen.  Bei  wohlbeleibten 
und  an  Schwelgereien  gewöhnten  Personen  verdienen  Molken-  und 
Traubeneuren  benutzt  zu  werden. 

Auf  viele  Kranke  wirkt  Aufenthalt  im  Grebirge  ausser- 
ordentlich wohlthuend  ein. 

Besteht  Stuhlverstopfung,  so  gebe  man  leichte  Abfdhr- 
mittel,  da  sich  andernfalls  Congestionen  zum  Kopfe  zu  zeigen  pflegen. 

Bei  Anfällen  von  Herzklopfen  sollen  die  Kranken  ab- 
solute Ruhelage  innehalten  und  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase 
legen.  Manche  Patienten  fühlen  sich  durch  Tragen  einer  mit  kaltem 
Wasser  gefüllten  und  der  Thoraxform  angepassten  Blechflasche 
wesentlich  erleichtert,  doch  muss  man  hierbei  auf  häufige  Erneuerung 
des  Wassers  achten.  Von  Anwendung  von  Haarseilen ,  Fontanellen, 
und  anderen  Derivantien  in  der  Herzgegend  hat  man  wenig  Erfolg 
zu  erwarten.  Halten  die  Anfälle  von  Herzklopfen  an,  so  gebe  man 
Digitalis  in  grösserer  Gabe. 

Vor  Allem  wird  man  von  der  Digitalis  dann  einen  aber  stets 
mit  grosser  Vorsicht  zu  überwachenden  Grebrauch  zu  machen  haben, 
wenn  die  Herzarbeit  insufficient  wird,  und  es  kommen  ihrer  Wirkung 
die  übrigen  Mittel:  Chinin,  Veratrin,  Arsenik,  Antimonialien,  Del- 
phinium  u.  s.  f.  nicht  annähernd  gleich.  Treten  Oedeme  und  andere 
Stauungserscheinungen  auf,  so  kommen  noch  Diuretica,  Diaphoretica, 
Drastica  in  Betracht. 


3.  Atrophie  des  Herzens,  Atrophia  cordis. 

I.  Aetiologie.  Unter  Herzatrophie  hat  man  Verkleinerung  und  Schwund 
des  Herzmuskels  zu  verstehen.  Gewöhnlich  bezieht  sich  dieselbe  auf  das 
ganze  Herz,  seltener  kommt  partiale  Herzatrophie  vor.  Man  findet  letztere 
amlinken  Ventrikel  bei  Stenosis  ostii  atrio- ventricularis  sinistri, 
ofiFenbar  weil  sich  der  linke  Ventrikel  allmäUg  dem  geringen  Blutquautum 
accommodirt,  welches  ihm  in  Folge  der  Verengerung  während  der  Diastole 
zufliesst. 

Totale  Herzatrophie  gehört  zu  den  Altersveränderungen,  und  wie  die 
meisten  Organe,  so  verfällt  auch  das  Herz  im  hohen  Greisenalter  wegen 
der  verminderten  Ernährungsvorgänge  der  senilen  Atrophie. 

Man  findet  sie  femerhm  dann,  wenn  der  Organismus  Säfteverluste 
erleidet  und  in  marastischen  und  kachektischen  Zustand  geräth. 
Dahm  sind  zu  zählen:  Carcinom,  Tuberculosis,  lange  Eiterungen,  schwere  Typhen, 
Dysenterie,  Diabetes,  Blutverluste,  Stenosen  der  Speiseröhre  und  alle  Zu- 
stände von  Kachexie  und  Marasmus  überhaupt.  Zuweilen  handelt  es  sich 
um  eine  Art  von  D  r  u  c  k  a  t  r  o  p  h  i  e  des  Herzens.  Man  beobachtet  das 
bei  Mediastinalgeschwülsten,  bei  lange  bestehenden  pericarditischen  Exsudaten, 
bei  schwieligen  Verdickungen  des  Epicards  imd  bei  übermässiger  Bildung 
von  subepicardialem  Fettgewebe. 

Auch  Verengerungen  der  Kranzarterien  können  wegen 
mangelhafter  Ernährungszufuhr  Atrophie  des  Herzmuskels  im  Gefolge  haben. 

r 
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Rokitansky  liut  zuerst  liervorgeliobcu ,  dass  abnorme  Kleinheit 
des  Herzens  mitunter  ani^eboren  vorkommt.  Er  fand  sie  namentlich 
bei  zarten  und  amenorrhoischeu  Frauen  und  hier  im  Vereine  mit  einer 
geringen  Entwickelung  des  Genitalsystemes.  Aber  erst  Vircliow  hat  mit 
Nachdruck  darauf  hingewiesen,  dass  eine  abnorm  geringe  Entwickelung  des 
Herzens  und  der  Arterien  überhaupt  zu  der  Chlorosis  in  innigem  Zusammen- 
hange steht.  Uebrigens  habe  ich  mehrfach  Sectionen  von  bleichen  Männern 
gesehen ,  bei  denen  ebenfalls  eine  so  geringe  Herzgi-össe  bestand ,  dass  der 
Umfang  des  Herzens,  wie  schon  Rokitansky  beschrieb,  dem  Herzvolumen 
eines  5 — 6jährigen  Kindes  gleich  kam.  Da  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
einen  angeborenen  Zustand  handelt  und  nicht  ein  Rückgängigwerden,  sondern 
ein  Stehenbleiben  von  Ernährungsvorgängen  statthat,  so  darf  man,  streng 
genommen,  nicht  von  Atrophie  sprechen,  und  es  benennt  daher  Virchow  diese 
Veränderungen  als  Hypoplasie.  Auch  bei  Blutern  hat  Virchow  Hypo- 
plasie des  Herzens  gefunden.  | 

Brehfner  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  angeborene  Herzatrophie  zu  Lungeu- 
schwindsucht  disponirt,  doch  hat  dem  v.  Mayer  mit  Recht  widersprochen  und  ein- 
geworfen, dass  man  Folge  mit  Ursache  verwechselt  hat. 

II.  Anatomie.  Ein  atrophisches  Herz  fällt  vor  Allem  durch  geringes 
Volumen,  durch  dünne  Wandungen  und  leichtes  Gewicht  auf.  Nach  Wunderlicli 
kann  man  dann  Herzatrophie  voraussetzen ,  wenn  das  Herzgewicht  eines  Er- 
wachsenen 200  Gramm  nicht  erreicht.  Bei  Lungenschwindsüchtigen  fand 
Engel,  dass  das  Herzgewicht  bis  auf  den  vierten  Theil  des  normalen  Gewichtes 
herabsank,  wobei  die  Gewichtsabnahme  vornehmlich  den  linken  Ventrikel  betraf. 

Den  Herzbeutel  findet  man  häufig  mit  klarem  Transsudate  erfüllt. 
Man  hat  dieses  als  ein  Hydropericardium  ex  vacuo  auflTassen  wollen ,  doch 
haben  wir  uns  bereits  früher  dagegen  ausgesprochen ,  und  erklären  die 
Erscheinung  dahin ,  dass  die  Grundkrankheiten  zur  Entstehung  von  Trans- 
sudaten führen. 

Das  Herz  erscheint  auf  seiner  Oberfläche  häufig  faltig  und  gerunzelt, 
was  man  namentlich  an  solchen  Stellen  gut  erkennt,  an  welchen  das  Epicard 
zu  Sehnenflecken  verdichtet  und  verdickt  ist.  Man  hat  daher  auch  Aussehen 
und  Form  des  Herzens  mit  einer  getrockneten  Birne  verglichen.  In  der 
Regel  ist  das  subepicardiale  Fettgewebe  geschwunden,  mitunter  stellt  es  eine 
atrophisch  schleimige  oder  gallertige  Masse  dar.  Sehr  viel  seltener  begegnet 
man  einer  excessiven  Vermehrung  des  •  subepicardialen  Fettgewebes.  Die 
Coronararterien  zeichnen  sich  oft  durch  auffällige  Schlängelung  aus. 

Der  Herzmuskel  erscheint  häufig  blass,  aber  derb  und  fest ;  seine 
Farbe  ähnelt  mitunter  den  Muskelmassen,  welche  längere  Zeit  in  Wasser 
macerirt  sind.  In  anderen  Fällen  zeichnet  er  sich  durch  rostbraune  oder  dunkel 
ockergelbe  Fai-be  aus,  wie  man  das  namentlich  bei  Greisen,  Krebskranken  und 
Phthisikern  findet.  Als  Grund  dieser  Verfärbung  trifft  man  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  eine  auffallig  reichliche  Anfüllung  der  Herzmuskelfasern  mit 
gelblichen  und  braunen  Pigmentkörnchen  an ,  welche  zum  Theil  reihenweise 
über  einander  liegen  und  besonders  in  der  Nähe  der  Muskelkei'ue  angehäuft 
sind.  Man  hält  sie  für  Reste  des  Muskelfarbstofi'es ,  obschon  hier  genauere 
Untersuchungen  wünschenswerth  erscheinen.  Diese  Veränderungen  hat  man 
mit  einem  besonderen  Namen  belegt  und  als  braune  Atrophie,  als 
Pigmentatrophie  des  Herzens  oder  als  Pigmentdegeneration  des  Herzfleisches 
bezeichnet. 


—    G7  — 


Unter  Umständen  werden  bei  mikroskopischer  Untersuchung  noch  andere 
degenerative  Veränderungen  in  den  atrophischen  Herzmuskelfasern  angetroffen. 
So  fand  Friedreich  namentlich  bei  •  Herzatrophie  in  Folge  von  Krebs  und 
Tuberculosis  die  Muskelfasern  der  Querstreifung  verlustig  und  in  homogene 
uiul  farblose  Cylinder  verwandelt,  dabei  ihre  Kerne  zum  Theil  geschwunden. 
Er  benennt  diese  Veränderungen  als  sclerosirende  Atrophie,  weil 
sich  schon  makroskopisch  der  Herzmuskel  durch  auffällige  Derbheit,  auf 
dem  Durchschnitte  durch  Glätte,  wachsartigen  Glanz  und  fast  durchscheinendes 
grauröthliches  Aussehen  auszeichnen  soll. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Muskelfasern  des  atrophischen  Herzens 
tlieilweise  körnig,  zum  anderen  Theile  fettig  entartet,  oder  lassen  —  wie  das 
Vircliow  in  einem  Falle  beschrieb  —  amyloide  Degeneration  erkennen. 

Jedenfalls  dürften  diese  secundären  Veränderungen  darauf  hindeuten, 
dass  die  Herzatrophie  nicht  allein  auf  einer  Verschmälerung  der  Muskelfasern 
beruht,  sondern  dass  es  durch  nachfolgenden  degenerativen  Zerfall  zu  einem 
theilweisen  Schwunde  derselben  kommt. 

Die  Herzklappen  der  Aorta  zeigen  nicht  selten  gleichfalls  atro- 
phische Veränderungen ,  indem  sie  auffällig  dünn  imd  zart  sind ,  mitunter 
sogar  Durchlöcherungen  und  Fensterungen  aufweisen.  An  den  Segeln  der 
Mitralis  und  Tricuspidalis  findet  man  öfters  den  freien  Rand  eingerollt. 

Die  Herzhöhlen  sind  meistens  kleiner  als  normal,  indem  sie  sich 
der  in  der  Regel  verminderten  Blutmenge  anpassen.  Man  hat  das  auch  als 
concentrische  Herzatrophie  bezeichnet.  Im  Gegensatze  dazu  spricht 
man  von  einer  excentrischen  Herzatrophie  dann ,  wenn  das  Herz- 
lumen vergrössert  erscheint.  Sie  kommt  seltener  vor  und  wird  noch  am 
häufigsten  bei  Greisen  angetroffen,  falls  eine  erhebliche  Verminderung  der 
Blutmenge  bei   ihnen  nicht  besteht. 

III.  Symptome.  Diagnosis.  Prognosis.  Therapie.  Es  sind  zwar  eine 
Reihe  von  Symptomen  angegeben  worden,  aus  denen  man  Herzatrophie  erkennen 
soll,  doch  handelt  es  sich  hierbei  theils  um  theoretisch  construirte  Zeichen, 
tlieils  um  zufällige  Complicationen.  So  lehrte  Laennec^  dass  die  Ohnmachts- 
anwandlungen bei  hypochondrischen  Personen  auf  Herzatrophie  beruhen  imd 
das  Gleiche  behauptete  Hope  für  nervöse  und  hysterische  Frauen.  Masseati 
brachte  sogar  die  Epilepsie  mit  Atrophie  des  Herzens  in  Zusammenhang. 
Wenn  man  weiterhin  liest,  dass  schwacher,  zitternder  oder  ganz  fehlender 
Spitzenstoss,  schwache  Herztöne,  Herzklopfenanfälle,  kleiner  Puls  und  Aehnliches 
bei  Herzatrophie  vorkommen,  wer  wollte  auf  so  vieldeutige  Symptome  hin 
eine  Diagnosis  wagen. 

Unter  den  objectiven  Symptomen  wird  man  selbstverständlich 
Verkleinerung  der  Herzdämpfung  erwarten  müssen,  allein  jeder  erfahrene 
Untersucher,  der  Gelegenheit  hat,  seine  Diagnosen  durch  Sectionen  zu  contro- 
liren,  weiss,  dass  auf  dieses  Symptom  gar  nichts  zu  geben  ist,  auch  dann 
nicht,  wenn  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  durch  Lungenemphysen  ausge- 
schlossen werden  kann. 

Die  Diagnosis  beruht  demnach  allein  auf  der  Erfahrung,  kann  sich 
aber  dementsprechend  über  den  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  nicht  erlieben. 

Die  Prognosis  wird  sich  nicht  günstig  stellen,  weil  ernste  Grund- 
krankheiten im  Spiele  sind. 

Kämen  therapeutische  Aufgaben  überhaupt  vor,  so  hätten 
dieselben  Kräftigung  der  Ilerzkraft  und  vollkommene  körperliche  und  geistige 
iiuhe  vor  Allem  ins  Auge  zu  fassen. 

5* 
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4.  Entzündung  des  Herzmuskels,  Myocarditis  s.  Carditis  musculosa 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bei  der  Herzmuskelentzündung  zeigen  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten.  Je 
nach  der  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  kann  man  von  einer  d  i  ffu  s  e  n 
und  partialen  Myocarditis  sprechen.  In  Rücksicht  auf  den  Verlauf 
hat  man  eine  acute  und  chronische  Herzmuskelentzündung 
zu  unterscheiden,  und  was  endlich  den  Sitz  der  Entzündung  anbetrifft,  so 
bekommt  man  es  bald  mit  parenchymatöser  Entzündung  zu  tbun, 
d.  h.  mit  einer  solchen ,  welche  sich  in  und  an  den  Muskelfasern  selbst 
abspielt,  bald  mit  interstitieller,  welche  in  dem  intermusculären  Binde- 
gewebe ihren  Sitz  hat.  Man  muss  sich  nun  freilich  nicht  der  Meinung 
hingeben,  als  ob  alle  Fälle  entweder  nur  in  die  eine  oder  nur  in  die  andere 
Gruppe  passten ;  es  kommen  nicht  selten Uebergangsform en  vor,  so  dass 
man  alsdann  nur  von  dem  Vorwiegen  gerade  einer  Eigenschaft  sprechen  kann. 

Zu  der  diffusen  Form  acuter  Mj'ocarditis  gehört  jene  Ver- 
änderung des  Herzmuskels,  welche  Virchow  mit  dem  Namen  der  trüben 
Schwellung  belegt  hat.  Der  Herzmuskel  erscheint  dabei  etwas  gequollen, 
gewährt  oft  ein  mattglänzendes  oder  speckiges  Aussehen  und  ist  in  seiner 
Consistenz  nicht  selten  auffällig  mürbe  imd  brüchig.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  findet  man  die  Muskelfasern  gequollen.  Dabei  haben  sie  ihre 
Querstreifung  eingebüsst,  während  sich  ihr  Inneres  mit  zahllosen  feinen  und 
dicht  bei  einander  gelagerten  Körnchen  erfüllt  hat.  Setzt  man  Essigsäure  oder 
verdünnte  Kalilauge  dem  mikroskopischen  Präparate  hinzu,  so  verschwinden 
die  Körnchen  und  gehen  in  einer  homogenen  und  vollkommen  durchsichtigen 
Masse  auf,  wodurch  ihre  Natur  als  Eiweisssubstanz  sichergestellt  wird. 
Nicht  selten  kommt  dabei  eine  leichte  Vermehrung  der  Muskelkerne  zum 
Vorscheine. 

Ist  das  Gruudleiden  von  besonderer  Intensität  imd  Dauer  gewesen,  so 
bleibt  die  entzündliche  Veränderung  beim  Stadium  der  trüben  Schwellung 
nicht  stehen.  Die  einzelnen  Körnchen  wandeln  sich  in  Fetttröpfchen  um, 
lösen  sich  also  bei  Zusatz  von  Essigsäure  imd  Kalilauge  nicht  mehr  auf  imd 
nehmen  in  Ueberosmiumsäure  eine  graue  oder  schwärzliche  Farbe  an.  Die 
Muskelkerne  nehmen  an  dem  fettigen  Zerfalle  Theil,  und  ist  die  Verfettung 
hochgradig  genug,  so  stellt  die  Muskelfaser  einen  mit  gröberen  Fetttropfen 
dicht  erfüllten  Cylinder  dar,  in  welchem  Körner  mit  Hilfe  von  Tinctionsmitteln 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden  können. 

Man  begegnet  der  diffusen  parenchymatösen  Myocarditis  am  häufigsten 
bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten,  ja  es  hat  den  Anschein ,  als  ob  schon 
durch  das  Fieber  allein  gewisse  Noxen  geschaffen  werden ,  welche  die 
parenchymatöse  Entzündung  des  Herzmuskels  im  Gefolge  haben.  Freilich 
würde  man  den  Thatsachen  Gewalt  anthun.,  wollte  man  die  besprochene 
Veränderung  in  allen  Fällen  voraussetzen.  Schon  vordem  wurde  angedeutet, 
dass  Intensität  und  Dauer  der  Krankheit  von  Einfluss  sind ,  aber  offenbar 
kommt  noch  ein  dritter  mächtiger  Factor  hinzu,  welchen  wir  als  individuelle 
Tlesistenzfähigkeit  des  Herzmuskels  bezeichnen  wollen.  Dass  die  genannten 
Veränderungen  nicht  ohne  Bedeutung  sind,  ist  leicht  verständlich.  Sie  müssen 
nothwendigerweise  die  Functionsfähigkeit  des  Herzmuskels  schwächen  und 
können  bis  zur  völligen  Lähmung  des  Herzmuskels  führen.  Für  viele  Infections- 
krankheiten liegt  gerade  hier  die  Hauptgefahr.  Bei  der  folgenden  Bespre- 
chung soll  jedoch  diese  Form   von  Myocarditis  nicht  weiter  berücksichtigt 
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werden,  und  es  wird  sieb  späterhin  wiederholentlich  Gelegenheit  bieten,  auf 
ihre  Bedeutung  einzugehen. 

Die  circumscripte  acute  Myocarditis  befällt  fast  ausnahmslos 
den  linken  Ventrikel.  Am  rechten  Ventrikel  kommt  sie  wohl  nur  im  Fötalleben 
vor,  und  auch  an  den  Vorhöfen  wird  man  ihr  nm-  selten  begegnen.  Aber 
auch  unter  den  Atrien  überwiegt  ihr  Auftreten  linkerseits.  Am  linken 
Ventrikel  findet  man  leicht  gewisse  Prädilectionsstelleu  heraus.  Am  häufigsten 
entwickelt  sie  sich  an  der  vorderen  "Wand  nahe  der  Herzspitze.  Sitzen  die 
Entzündungsherde  im  oberen  Abschnitte  der  Kammerwand,  so  trifit;  man  sie 
gewöhnlich  an  der  hiuteren  Wand  des  linken  Ventrikels  nahe  der  Aorten- 
klappen an.  Sehr  häufig  kommen  sie  im  Septum  ventriculorum  zur  Beobach- 
tung ,  imd  wie  namentlich  Dittrich  gezeigt  hat,  entstehen  sie  meist  hier  im 
obersten  Abschnitte  des  Septums  gegenüber  dem  Aortenzipfel  der  Mitralklappe. 

Nach  den  feineren  anatomischen  Vorgängen  kann  man  die  circumscripte 
acute  Herzmuskelentzündung  eintheilen  in  eine  parenxihymatöse,  eiterig- 
interstitielle  und  baeteritisch-embolische  Form. 

Bei  der  acuten  parenchymatösen  Myocarditis  fallen  die 
Entzündungsherde  durch  stärkere  Injection  und  Schwellung  auf,  so  dass  sie 
auf  Schnitten  durch  den  Herzmuskel  über  die  Oberfläche  leicht  hervortreten. 
Auch  findet  man  nicht  selten  kleine  Blutextravasate  in  und  zwischen  den  myo- 
carditischen  Herden  zerstreut.  Späterhin  wandeln  sich  die  entzündeten  Stelleu 
in  Erweichungsherde  um.  Sie  stellen  anfangs  im  Herzmuskel  braunrothe, 
weiche  und  breiartige  Stellen  dar,  welche  sich  dann  mehr  und  mehr  ver- 
flüssigen, emulsive  Eigenschaften  annehmen  und  zur  Resorption  gelangen.  Es 
bildet  sich  statt  ihrer  eine  bindegewebige  Narbe  aus,  welche  als  dauerndes 
Residuum  bestehen  bleibt. 

Mikroskopisch,  stellen  sich  die  Veränderungen  in  der  Weise  dar,  dass  an 
den  entzündeten  Stellen  des  Herzmuskels  nacheinander  innerhalb  der  Muskelfasern 
Quellung,  Verlust  der  Querstreifung,  trübe  Schwellung  und  Verfettung  auftreten.  Es 
lösen  sich  alsdann  die  Muskelfasern  in  einen  körnig  fettigen  Brei  auf,  welchem  in  Gestalt 
von  braunen  und  gelben  Pigmentkömern  Eeste  von  Muskelfarbstoif  und  umgewandeltem 
Blutfarbstoff  beigemischt  sind.  Selbstverständlich  ist  die  Grenze  zwischen  gesundem  und 
erkranktem  Muskelgewebe  keine  unvermittelte,  und  man  trifft  die  Muskelfasern  in  der 
Nachbarschaft  des  Entzündungsherdes  im  Zustande  mehr  oder  minder  hochgradiger 
Verfettung  und  trüber  Schwellung  an.  Auch  zeigt  sich  hier  das  interstitielle  Binde- 
gewebe von  Veränderungen  nicht  vollkommen  frei.  Nur  selten  wird  man  hier  Erweite- 
i'ung  der  Blutgefässe  und  auffälligen  Eeiohthum  an  Zellen  vermissen  ,  so  dass  schon 
früh  die  Vorgänge  eingeleitet  werden,  welche  späterhin  einen  etwaigen  Substauzverlnst 
auszugleichen  haben. 

Die  eiterig-interstitielle  Myocarditis  findet  Sitz  und  Ver- 
breitung im  intermuskulären  Bindegewebe.  Sie  stellt  sich  bald  in  Form 
einer  diffusen  eiterigen  Infiltration,  bald  als  circumscripte  Eiter- 
ansammlung, als  Herzabscess  dar.  Was  die  Herkunft  der  E^iterkörperchen 
anbetriff't,  so  wird  man  kaum  fehlgehen,  wenn  mau  sie  in  Erinnerung  an 
die  Waller-CohnJieim^okxm.  Entzündungsversuche  grösstentheils  für  ausge- 
wanderte farblose  Blutkörperchen  hält.  Und  auch  darin  wird  man  niclit  irren, 
wenn  man  hier  wie  bei  sonstigen  verwandten  Vorgängen  die  Eiterbildiuig 
durch  Hyperämie  sich  einleiten  lässt.  Aber  es  liegen  gerade  für  die  eiterige 
Myocarditis  Beobachtungen  vor,  welche  noch  auf  anderen  Ursprung  der 
Eiterkörperchen  hinweisen.  So  gibt  0.  Weber  an ,  dass  die  Muskelkerne 
durch  Proliferation  zur  Eiterkörperchenbilduug  beitragen,  und  Demme  will 
sich  überzeugt  haben,  dass  auch  aus  den  Kernen  der  Gefässwand  Eiter- 
körperchen hervorgehen. 
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Eine  genauere  ßertlcksichtigung  erfordern  liiei-  uocli  die  Erscheinungen 
des  Herzab s ce 8 8 e s.  Seine  Grösse  kann  von  der  Grösse  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  zu  dem  Umfange  einer  Bohne ,  eines  Taubeneies  und  selbst 
darüber  liinaus  wechseln.  Roth  beispielsweise  liat  eine  Beobachtung  mit- 
getheilt,  in  welcher  30  Gramm  Eiter  die  Abscesshöhle  erfüllten.  Zuweilen 
liegen  mehrere  Abscesse  hart  neben  einander  und  stehen  in  unmittelbarer 
Verbindung,  so  dass  man  auf  Durchschnitten  durch  den  Herzmuskel  eine 
Reihe  von  ausgebuchteten  und  mit  einander  communicirenden  Hohlräumen 
zu  Gesichte  bekommt.  Resorption  von  kleinen  Abscessen  ist  denkbar,  und 
man  wird  annehmen  dürfen,  dass  sie  unter  Zurücklassung  bindegewebiger 
Narben  schwinden.  Bei  grösseren  Eiteransammlungen  wird  dieser  Ausgang 
kaum  zu  erwarten  sein.  Der  möglichen  Ausgänge  gibt  es  hier  mehrere. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  dickt  sich  der  Eiter  ein  und  wandelt  sich  in  eine 
käsig-krümliche  Masse  um  ,  in  welcher  Verkalkungen  Platz  greifen  können. 
Gewöhnlich  kommt  es  dabei  in  der  Peripherie  des  Eiterherdes  zur  Bildung 
einer  bindegewebigen  Kapsel ,  so  dass  der  Herzabscess  gewissermaassen 
encystirt  wird. 

In  anderen  Fällen  findet  Durchbruch  des  Eiters  statt.  Ist  der 
Abscess  dem  Pericard  benachbart ,  so  wird  der  Durchbruch  des  Eiters  in 
die  Herzbeutelhöhle  zu  erwarten  sein.  Es  muss  daraus  eine  —  meist  eiterige 
—  diffuse  Pericarditis  hervorgehen ,  welche  in  der  Regel  zum  Tode  führen 
wird..  In  anderen  Fällen  findet  der  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Herz- 
höhlen statt.  Der  anatomische  Vorgang  besteht  darin,  daäs  sich  der  Abscess 
mehr  und  mehr  nach  dem  Endocard  zu  ausbreitet  und  gegen  dasselbe 
vordringt.  Die  überdeckenden  Schichten  des  Endocards  selbst  werden  in 
den  Entztindungsprocess  hineingezogen,  wie  sich  aus  der  Röthung  und  Auf- 
lockerung an  ihnen  ergibt.  Entweder  dringt  schliesslich  der  Eiter  durch 
das  entzündlich  erweichte  Endocard  in  die  Herzhöhlen  hinein ,  oder  das  in 
dem  Ventrikel  eingeschlossene  Blut  dringt  von  innen  her  in  den  Abscess 
und  spült  die  Abscesshöhle  aus.  Die  unmittelbare  Folge ,  welche  die  Bei- 
mischung des  Eiters  zum  Herzblute  haben  muss,  besteht  darin,  dass  sich 
daraus  eine  sehr  ergiebige  Quelle  für  Embolien  ergibt,  indem  die  Eiter- 
körperchen  so  lange  von  dem  Blutstrome  fortgetragen  werden ,  bis  sie  in 
kleinen  Gefässen  der  Peripherie  stecken  bleiben  und  dieselben  embolisiren. 
Am  häufigsten  trifft  man  die  Embolien  in  Milz  und  Niere,  seltener  im 
Gehirne  und  in  den  Hautarterien  an,  wobei  sie  auf  der  Haut  zur  Entstehung 
vielgestaltiger  bald  pustulöser,  bald  hämorrhagischer  Exantheme  Veranlassung 
geben.  Hat  der  Durchbruch  in  den  rechten  Ventrikel  stattgefunden,  so  wird 
man  innerhalb  der  Lungen  embolische  Herde  zu  erwarten  haben. 

Sobald  das  Blut  in  die  Abscesshöhle  vorgedrungen  ist  und  selbige 
ausgespült  hat,  bildet  sich  oft  eine  rapide  Erweiterung  der  noch  restirenden 
Mu><kelschichten  aus,  und  es  ist  der  ursprüngliche  Herzabscess  in  ein  sogenanntes 
acutes  Herzaneurysma  umgewandelt.  Die  Gefahren  des  letzteren  sind 
ausserordentlich  gross  und  ein  tödtlicher  Ausgang  oft  binnen  kurzer  Zeit  zu 
erwarten.  Denn  indem  das  Blut  die  Abscesswände  mehr  und  mehr  unter- 
wühlt, wird  die  Herzwand  schrittweise  verdünnt,  bis  sie  endlich  dem  Blutdrucke 
nachgibt ,  so  dass  der  Herzmuskel  zerreisst  und  unter  den  Zeichen  innerer 
Verblutung  und  Herzlähmnng  ein  jäher  Tod  eintritt.  Eine  Ausheilung  des 
Herzaneurysmas  und  namentlich  eine  Bildung  einer  bindegewebigen,  schützenden 
Membram  auf  seiner  Innenfläche  scheint  nicht  vorzukommen,  wahrscheinlich  weil 
der  ununterbrochen  thätige  Blutstrom  jeden  reparatorischen  Vorgang  verhindert. 
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Zuweilen  geht  dem  Durchbruche  des  Herzabscesses  die  Bildung  lang- 
gestreckter Fistel-  und  Eitergänge  voraus,  so  dass  der  Durchbruch  des  Eiters 
an  einer  von  dem  eigentlichen  Sitze  des  Abscesses  weit  abgelegenen  Stelle 
erfolgt.  Dabei  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  Eiter  zwischen  die  beiden 
endocardialen  Platten  der  venösen  Herzklappen  vordringt  und  sich  erst  auf 
diesen  Zugang  zur  Ventrikelhöhle  verschafft. 

Sehr  beraerkenswerthe  Complicationen  können  dann  eintreten,  wenn 
der  Herzabscess  im  oberen  Theile  der  Kammerscheidewand  seinen  Sitz  hat, 
wie  namentlich  Dittrich  durch  Beobachtungen  gelehrt  hat.  Kommt  es  zum 
Durchbruch  des  Abscesses,  so  kann  eine  unmittelbare  Communication  zwischen 
rechtem  und  linkem  Ventrikel  eintreten.  Mitunter  erfolgt  aber  der  Durch- 
bx'uch  rechterseits  nach  oben  und  hinten ,  und  es  tritt  dadurch  der  linke 
Ventrikel  mit  dem  rechten  Vorhofe  in  directe  Communication.  Es  schliesst 
sieh  daran  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Atriums  an ,  indem  bei  der 
Systole  ein  Theil  des  linken  Kammerblutes  in  den  i-echten  Vorhof  hinüber- 
strömt. In  manchen  Fällen  findet  der  Durchbruch  auf  gewundenen  fistulösen 
Gängen  statt,  und  diese  sind  es  gerade,  welche  symptomenlos  und  für  lange 
Zeit  bestehen  können.  Ist  das  Ereigniss  mit  der  Erhaltung  des  Lebens 
auch  imter  ungünstigeren  Umständen  möglich,  so  bekommt  die  Durchbruchs- 
stelle nicht  selten  einen  wallartigen  und  dabei  ringförmigen  Bindegewebsrand 
und  beugt  das  feste  Narbengewebe  weiteren  Störungen  und  Veränderungen  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Durchbrach  des  Eiters  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  hin  mit  plötzlich  eintretenden  Veränderungen  am  Klappen- 
apparate des  Herzens  verbunden.  So  werden  linkerseits  die  Aortenklappen 
in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen ,  theilweise  zerstört  und  binnen 
Kurzem  insufficient  gemacht.  Rechterseits  dagegen  werden  mitunter  die 
Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  oder  ihre  Sinus  zerstört,  oder  es  findet 
Loslösung  derjenigen  Sehnenfäden  der  Tricuspidalklappe  statt,  welche  an 
der  Kammerscheidewand  entspringen,  oder  der  Entzündungsprocess  greift 
unmittelbar  auf  die  Segel  der  Tricuspidalis  über.  Begreiflicherweise  müssen 
auch  aus  diesen  Veränderungen  Insufficienzen  der  Klappen  hervorgehen,  und 
V,  Bamberger  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  man  diese  Vorgänge  unter 
Umständen  für  die  Diagnosis  benutzen  kann.  Denn  wenn  man  plötzlich 
Insufficienz  der  Aortenklappen  auftreten  sieht,  an  welche  sich  binnen  Kurzem 
Insufficienz  der  Pulmonal-  oder  Tricuspidalklappen  anschliesst,  so  wird  man 
sich  das  kaum  anders  als  durch  Abscess  der  Kammerscheidewand  zu  erklären 
haben.  Dass  alle  diese  Vorkommnisse  eine  reichliche  Gelegenheit  zu  Embolien 
abgeben,  bedarf  wohl  keiner  genauen  Ausführung. 

Die  acute  bacteritisch-embolische  Myocarditis  stellt  sich 
in  Form  von  kleinsten  bis  stecknadelkopfgrossen,  grauen  oder  grüngelblichen 
Herdchen  dar,  welche  früher  vielfach  mit  kleinen  Abscessen  verwechselt 
worden  sind.  Führt  man  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  aus,  so  erkennt 
man,  dass  hier  Eiterkörperchen  vollkommen  fehlen  und  dass  die  kleinen  Herde 
allein  aus  Spaltpilzen  (Schizomyceten)  zusammengesetzt  sind.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Rindfleisch  haben  dieselben  zuerst  im  intermuskulären  Binde- 
gewebe ihren  Sitz.  Bald  ziehen  sie  aber  die  Substanz  der  Muskelfasern  selbst  in 
ihren  Bereich,  und  es  erweckt  den  Anschein,  als  ob  dieselbe  in  Schizomyceten 
aufgeht.  Entzündliche  Veränderungen  am  Herzmuskel  fehlen,  wahrscheinlich 
weil  der  Process  schon  tödtet,  bevor  Entzündungserscheinungen  zur  Aus- 
bildung gelangt  sind.  Man  begegnet  dieser  Form  von  Myocarditis  bei  Pyämie, 
Puerper.aifieber ,  Rotz  und  verwandten  Infectionskrankheiten.    Die  Vcrände- 


rungen  der  acuten  Myocarditis  bleiben  in  der  Regel  nicht  auf  den  Herzmuskel 
beschränkt ;  meist  werden  entzündliche  Vorgänge  am  Pericard  oder  Endocard 
oder  an  beiden  zugleich  angetroffen.  Der  Zusammenhang  zwischen  den  Er- 
scheinungen ist  nicht  immer  der  gleiche.  Denn  während  in  manchen  Fällen 
die  Entzündungen  sämmtlich  von  derselben  Grundursache  abhängen,  handelt 
es  sich  in  anderen  um  fortgepflanzte  Entzündungen ,  wobei  der  primäre 
Erkrankungsherd  bald  im  Myocard,  bald  im  Peri-  oder  Endocard  zu  suchen 
ist.  Man  hat  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  dadurch  anzudeuten  gesucht, 
dass  man,  je  nachdem  die  Entzündung  zuerst  im  Myocard  oder  in  den  beiden 
anderen  Gebilden  sich  äussert,  von  einer  Myo-Pericarditis,  Myo-Endocarditis, 
oder  von  einer  Peri-Myocarditis,  Endo-Myocarditis  gesprochen  hat. 

Die  chronische  Myocarditis  stellt  sich  fast  ausnahmslos  unter 
einem  übereinstimmenden  Bilde  dar.  Sie  führt  zur  Bildung  der  sogenannten 
bindegewebigen  Herzschwielen,  auf  deren  Kosten  die  Muskel- 
substanz des  Herzens  untergeht.  Die  Herzschwielen  stellen  sich  in  Form  von 
anfänglich  grauröthlichen ,  späterhin  grauweissen  Flecken  dar ,  welche  den 
Herzmuskel  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen.  Mitunter  erkennt  man 
in  ihnen  noch  blassgelbe  oder  blassbräunliche  Stellen ,  welche  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  aus  Resten  von  eingeschnürten  und  verfetteten  Herz- 
muskelfasern und  Muskelfarbstoff  bestehen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  gelten  die  Erfahrungen  bei  der  acuten  Myo- 
carditis. Man  findet  also  die  Herzschwielen  am  häufigsten  in  der  Wand  des 
linken  Ventrikels  und  namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  fernerhin  im 
Septum  ventriculorum.  Am  rechten  Herzen  kommen  sie  meist  nur  während 
des  Fötallebens  vor,  verursachen  aber  dann  häufig  congenitale  Herzfehler. 
Der  Umfang  der  Herzschwielen  unterliegt  grossen  Schwankungen.  An  manchen 
Stellen  scheint  es  sich  fast  nur  um  Verbreiterung  des  intermuskulären  Binde- 
gewebes zu  handeln,  während  man  es  in  anderen  mit  strahlig  verzweigten 
und  die  Grösse  eines  Markstückes  erreichenden  Plaques  zu  thun  bekommt. 
Auch  in  Bezug  auf  Dicke  begegnet  man  vielfachem  Wechsel ,  denn  nicht 
selten  dui-chsetzen  sie  die  ganze  Dicke  des  Herzmuskels,  so  dass  die  gegenüber- 
liegenden Stellen  von  Pericard  und  Endocard  allein  durch  die  bindegewebigen 
Herzschwielen  von  einander  getrennt  sind.  Zuweilen  stellen  sie  sich  in 
Form  von  derben  und  soliden  Knoten  dar,  wofür  neuerdings  noch  Klob 
Benbachtungen  mitgetheilt  hat.  Rücksiehtlich  der  Zahl  können  sie  so 
beträchtlich  zunehmen,  dass  der  grössere  Theil  der  Herzmuskelsubstanz  durch 
Bindegewebsplatten  ersetzt  ist. 

Ihre  Entstehung  scheint  sich  in  vielen  Fällen  aus  einer  voraus- 
gegangenen acuten  Myocarditis  herzuschreiben ,  namentlich  deuten  darauf 
solche  Bindegewebsschwielen  hin ,  in  deren  Mitte  eingedickt  käsige  oder 
verkalkte  Eiterreste  vorgefunden  werden.  Doch  bleiben  Beobachtungen  übrig, 
in  welchen  sich  der  Process  von  Anfang  chronisch  entwickelt  und  allezeit 
interstitiellen  Charakter  beibehält.  Gewöhnlich  gesellen  sich  zu  einer  chronischen 
Myocarditis  Veränderungen  am  Endocard  hinzu,  welche  sich  in  Bindegewebs- 
wucherungen  und  Verdickungen  aussprechen.  Ja,  Rindfleisch  ist  so  weit 
gegangen ,  dass  er  die  chronische  Endocarditis  als  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung ansieht  und  die  mj'ocarditischen  Veränderungen  für  eine  Fortsetzung 
und  ein  Uebergreifen  der  entzündlichen  Vorgänge  erklärt.  Sitzen  myocarditische 
Schwielen  nahe  dem  Epicard,  so  gesellen  sich  häufig  auf  diesem  sehnenartige 
Trübungen  und  Verdickungen  hinzu. 

Enthält  der  Herzmuskel  bindegewebige  Schwielen  in  kleiner  Zahl  und 
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von  geringem  Umfange,  so  werden  dieselben  als  etwas  Bedeutungsloses  bestehen 
bleiben  können.  Ist  dagegen  Zahl  und  Ausdehnung  eine  beträchtliche,  so 
müssen  daraus  Zustände  von  Insufficieuz  der  Herzkraft  hervorgehen, 
weil  der  Herzmuskel  einen  Theil  seines  allein  der  Arbeit  fähigen  Materiales 
eingebüsst  hat.  Wir  haben  hier  jedoch  noch  anderer  Folgezustände  zu 
gedenken. 

Nicht  selten  greift  die  myocarditische  Veränderung  an  den  Papillar- 
muskeln  Platz.  Dieselben  schrumpfen  und  wandeln  sich  namentlich  in  der 
Nähe  der  Spitze  in  starre,  plumpe  Gebilde  von  sehnenartigem  Gefüge  um. 
Dai'unter  muss  selbstverständlich  ihre  Function  leiden,  und  da  sich  mit 
diesen  Veränderungen  auch  Verdickungen  und  Schrumpfungen  an  den  Klappen 
selbst  verbinden ,  so  erkennt  man ,  dass  die  Entzündung  den  Grund  zur 
Entstehung  von  Insuffi cienz  des  Klappenapparates  abgibt. 

Aucli  gehört  zu  den  Folgen  chronischer  Myocarditis  die  Entwickelung 
jenes  Zustandes,  welchen  Dittrich  mit  dem  Ausdrucke  der  w ah r  en  Herz- 
stenosis belegt  hat.  Unter  Umständen  nimmt  die  bindegewebige  Herz- 
schwiele eine  ringförmige  Anordnung  an.  Man  findet  das  am  häufigsten  am 
Conus  der  Pulmonalarterie ,  und  es  geht  daraus,  wenn  sich  die  Schwiele 
retrahii-t  und  verengt,  eine  so  beträchtliche  Stenosis  des  ersten  Anfanges 
der  Pulmonalarterie  hervor,  dass  sich  die  Zeichen  von  Verengerung  des 
Pulmonalostiums  ausbilden.  Diese  Veränderungen  können  während  des 
Fötallebens  entstehen,  kommen  jedoch  auch  später  noch  zur  Ausbildung, 
wie  das  DiW-ich  als  Folge  eines  Schlages  beobachtet  hat.  Auch  an  dem 
linken  Conus  arteriosus  hat  man  dieselben  Veränderungen  gefunden,  welche 
dann  aber  selbstverständlich  die  Erscheinungen  von  Stenosis  des  Aorten- 
ostiums  erzeugten. 

Als  letzter  Folge  chronischer  Myocarditis  ist  der  Entwickelung  des 
chronischen  PI  erz  a  n  eur  y  s  m  as  zu  gedenken.  Man  wird  es  unschwer 
begreifen,  dass  die  bindegewebige  Schwiele  an  der  Herzwaud  einen  locus  minoris 
resistentiae  darstellt.  Da  die  Herzschwiele  activer  Contraction  nicht  fähig  ist, 
so  gibt  sie  dem  in  der  Herzhöhle  herrschenden  Blutdrucke  nach  und  stülpt 
sich  allmälig  zu  einem  sackartigen  Gebilde  hervor,  dessen  Eingang  nicht 
selten  starke  Verengerung  imd  Einschnürung  zeigt.  Am  häufigsten  trifft 
man  diese  sackartigen  und  als  chronisches  Herzaneurysma  bezeichneten  Aus- 
weitungen am  linken  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  an.  Unter  87  Fällen, 
welche  Pelvet  zusammenstellte,  hatten  55,  also  fast  68  Procent,  diesen  Sitz. 
Nur  drei  Beobachtungen  konnte  er  auffinden,  in  denen  der  rechte  Ventrikel 
Sitz  des  chronischen  Herzaneurysmas  war;  doch  liegen  auch  Beobachtungen 
vor,  in  welchen  der  Vorhof  zum  Ausgangspunkte  des  Aneurysmas  diente. 
Zuweilen  finden  sich  mehrere  Aneurysmen  an  einem  Herzen  vor,  welche 
gewöhnlich  hart  neben  einander  liegen,  und  e3  beschrieb  Thurnam  eine 
Beobachtung,  in  welcher  vier  Herzaiieurysmen  neben  einander  bestanden.  Die 
Grösse  des  Aneurysmas  kann  dem  Umfange  des  Herzens  gleichkommen ,  ja, 
Berthold  beschrieb  einen  Fall,  in  welchem  ein  vom  rechten  Vorhofe  aus- 
gehendes chronisches  Herzaneurysma  den  Umfang  eines  Mannskopfes  erreicht 
hatte  und  vom  linken  Schlüsselbein  bis  zur  letzten  wahren  Rippe  reichte. 
Dabei  hatte  es  die  Rippen  theilweise  usurirt  und  kam  dicht  unter  der  Haut  zu 
liegen,  so  dass  durch  letztere  Blutstropfen  hervorsickerten.  Auch  Arnott  hat 
neuerdings  ein  grosses  Herzaneurysma  beschrieben,  welches  vom  oberen  Ab- 
schnitte des  linken  Ventrikels  ausging,  den  Aorteiiursprung  umgriff  und  fast 
das  ganze  Herz  umfasste.  Haben  die  Herzaneurysmen  einigen  Umfang  erreicht, 


—    74  — 


so  geht  oft  in  ilirev  Wand  jede  Spur  von  Mu.skclsubötanz  zu  Grunde,  und 
finden  liier  tbeil weise  Verkalkungen  statt.  Audi  kommt  es  an  ihrer  Innen- 
wand zur  Entstehung  von  Gerinnungen  und  Thrombosen,  die  nicht  selten 
concentrische  Schichtung  und  Bildung  erkennen  lassen.  Sehr  häufig  bilden 
sich  Verwachsungen  zwischen  der  Aussenfiäche  des  Herzaneurysmas  und  de  m 
parietalen  Blatte  des  Herzbeutels  aus,  und  so  kann  das  Aneurysma  in  die 
linke  Pleurahöhle  hineinragen  oder  grösstentheils  von  linker  Lunge  umgeben 
sein.  Sitzen  Aneurysmen  an  der  Kammerscheidewand ,  so  ragen  sie  fast 
ausnahmslos  in  das  rechte  Herz  hinein,  was  durch  den  höheren  Blutdruck 
im  linken  Herzen  hervorgerufen  wird.  Nur  bei  Aneurysma,  welches  während 
des  Fötallebens  entstanden  war ,  hat  Rokitansky  ein  Hineinstülpen  in  das 
linke  Herz  beobachtet.  Der  häufigste  Ausgang  des  chronischen  Herzaneurysmas 
besteht  in  Ruptur  und  rapidem  Tode.  Die  Blutung  tritt  am  häufigsten  in  den 
Herzbeutel  ein,  kann  aber  auch  in  die  linke  Pleurahöhle  erfolgen  oder  selbst 
in  die  grossen  Arterienstämme. 

Am  Herzmuskel  selbst  werden  ausser  den  Schwielen  und  Aneu- 
rysmen meist  noch  andere  Veränderungen  als  Folgen  chronischer  Myocarditis 
angetroffen.  Oft  zeigt  sich  der  Herzmuskel  hypertrophisch,  was  man  wohl 
darauf  beziehen  muss,  dass  ihm  grössere  Arbeitsleistung  zufällt,  wenn  ein 
Theil  seiner  contractilen  Substanz  zu  Grunde  gegangen  ist.  Bestehen 
dagegen  sehr  ausgedehnte  Schwielenbildungen,  so  ist  der  Herzmuskel  dilatirt, 
offenbar,  weil  die  Herzwand  den  normalen  Blutdruckverhältnissen  innerhalb 
der  Herzhöhlen  nicht  mehr  genügenden  Gegenpart  leisten  kann. 

Bei  aaatomisclier  Untersuchung  des  Herzens  liat  man  sieh  gewisser  Vorsicht  zu 
bedienen.  Es  genügt  meist  nicht,  die  gewöhnlichen  Eröfiiiungsschnitte  in  den  Herz- 
muskel zu  wachen,  sondern  man  hat  dnrch  horizontale  und  nahe  aufeinander  folgende 
Flächenschnitte  den  Herzmuskel  schichtweiso  zu  zerlegen.  Es  ist  das  schon  deshalb 
nothwendig,  weil  man  nur  so  über  die  Ausdehnung  des  Processes  in's  Klare  kommen  kann. 

II.  Aetiologie.  In  Bezug  auf  die  Krankheitsursachen  stimmen  acute 
und  chronische  Myocarditis  mit  einander  überein.  Es  geht  das  zum  Theil 
schon  daraus  hervor,  dass  sich  letztere  nicht  selten  aus  ersterer  entwickelt. 
Man  pflegt  die  Krankheit  in  ätiologischer  Hinsicht  in  primäre  oder 
idiopathische  und  in  secundäre  oder  deuteropathische  Myocarditis 
einzutheilen. 

Die  primäre  Myocarditis  bildet  sich  am  häufigsten  nach  Ver- 
letzungen aus.  Schlag,  Fall,  Stoss,  Quetschung  kommen  dabei  sehr  viel 
mehr  in  Betracht,  als  directe  Verletzungen  des  Herzens ,  die  häufig  schon 
vor  Ausbildung  einer  Myocarditis  tödten. 

In  anderen  Fällen  werden  Erkältungen   als  Ursache  der  Mj'ocar- 
ditis  angegeben,  namentlich  wenn  einer  durch  körperliche  Anstrengung  her- 
vorgerufenen Erwärmung  des  Körpers  eine  starke  Diirchnässung  gefolgt  ist. 
Devinie  beobachtete  die  Entwickehing  von  Myocarditis  in  Folge  des  Hebens 
einer  schweren  Last. 

Es  bleiben  aber  noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  man  keinen 
Grund  ausfindig  machen  kann ,  so  dass  man  es  mit  einer  spontan  entstan- 
denen Myocarditis  zu  thun  bekommt. 

Für  die  secundäre  Myocarditis  geben  die  I  n  f  e  c  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k- 
hciten  eine  sehr  ergiebige  Quelle  ab.  Vor  Allem  ist  hier  der  acute  Gelenk- 
rheumatismus zu  nennen.  Für  die  chronische  Myocarditis  kommt  jedoch  nach 
Riilile  auch  Muskelrheumatismus  in  Betracht. 

Aber  auch  Pyämie,  Puerperalfieber,  Rotz  haben  Myocarditis  im  Gefolge. 
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Ueberliaupt  könneu  alle  febrilen  I  nfe  c  1 1  o  u  s  kr  ank  h  ei  t  eu  eine  Herz- 
muskelentzündung- anfachen.  Desnos  und  Hiichai'd  heben  hervor,  dass  bei 
Variola  confluens  Entzündungen  des  Myocards  fast  regelmässig  vor- 
kommen imd  dass,  wenn  der  Tod  vor  dem  11.  Krankheitstage  eintritt, 
Herzlähmung  in  Folge  der  Herzmuskelentzündung  die  Schuld  daran  trägt. 
Fahre  sah  mehrfach  Myocarditis  unter  dem  Einflüsse  des  Sumpfmiasmas 
entstehen,  und  nicht  zu  bezweifeln  ist  es,  dass  auch  die  Syphili  s  eine  weit- 
gehende und  häufige  ätiologische  Rolle  spielt. 

In  manchen  Fällen  entsteht  Myocarditis  von  der  Nachbarschaft  f o  r  t- 
ge pflanzt.  Man  beobachtet  das  am  häufigsten  bei  vorausgehender  Peri- 
carditis  oder  Endocarditis,  aber  auch  Pleuritis  und  Pneumonie  werden  in  dieser 
Beziehung  beschuldigt. 

Eiterige  und  jauchige  Processe  in  der  Lunge  können 
dadurch  zu  Myocarditis  führen,  dass  sich  Partikelchen  loslösen,  in  den  Blut- 
strom der  Pulmonalvenen  hineingelangen,  von  da  aus  das  linke  Atrium  und 
den  linken  Ventrikel  passiren,  in  die  Coronarterien  hineingerathen,  in  feineren 
Verzweigungen  derselben  stecken  bleiben  und  secundäre  Entzündungen  im 
Herzmuskel  anregen. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  ursächliche  Bedeutung  kommt  dem  über- 
reichen Genüsse  von  Alkoholiciszu. 

Nach  William  Jenner  sollen  auch  lang  bestehende  Stauung s- 
erscheinungen  chronische  Myocarditis  hervorrufen  können. 

Man  findet  die  Myocarditis  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Vor- 
nehmlich bildet  sie  sich  im  Alter  von  20 — 40  Jahren  aus,  doch  wird  sie, 
wie  mehrfach  hervorgehoben,  auch  bei  Neugeborenen  beobachtet. 

III.  Symptome.  Bei  der  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen 
sind  wir  genöthigt,  das  Symptomenbild  der  acuten  und  chronischen  Myo- 
carditis gesondert  zu  besprechen. 

a)  A  c  u  t  e  M  y  0  c  a  r  d  i  t  i  s.  In  vielen  Fällen  drängen  sich  die  Symptome 
des  Grundleidens  so  sehr  in  den  Vordergrund  und  werden  Krankheits- 
erscheinungen von  Seiten  des  Herzenz  so  vollkommen  vermisst,  dass  erst  die 
Section  die  schwere  Erkrankung  des  Herzmuskels  zur  Beobachtung  bringt. 

In  anderen  Fällen  wird  eine  sich  schleichend  entwickelnde  acute  Myo- 
carditis Ursache  eines  plötzlich  auftretenden  und  unvermutheten  Todes.  So 
betont  Spiegelberg^  dass  plötzliche  Todesfälle  im  Wochenbette  mit  acuter 
Myocarditis  in  Zusammenhang  stehen  können;  er  belegt  diese  Ansicht  mit 
einem  Beispiele,  in  welchem  der  Tod  einer  Wöchnerin  unvermuthet  in  Folge 
eines  geborstenen  acuten  Herzaneurysmas  eingetreten  war. 

Doch  kann  auch  plötzlicher  Tod  in  Folge  von  Embolie  in  wichtige 
Regionen  des  Hirnes  erfolgen. 

Zuweilen  verläuft  die  Krankheit  unter  dem  Bilde  der  Pyämie. 
Schüttelfröste,  remittirendes  Fieber,  Schwellungen  und  Schmerzen  in  Niere  und 
Milz,  Hämaturie,  pustulöse  und  hämorrhagische  Hautausschläge  machen  ihre 
Hauptsymptome  aus. 

In  noch  anderen  Fällen  stellen  sich  Symptome  ein,  welche  eher  auf 
ein  Hirn-  als  auf  ein  Herzleiden  hindeuten :  Benommenheit,  Schwindelgefühl, 
Erbrechen,  Somnolenz,  Convulsionen.  Man  hat  das  namentlich  bei  Kindern 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

Es  bleiben  endlich  noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  zwar  Er- 
scheinungen  von  Seiten   des  Herzens  nicht  vollkommen  fehlen,   in  denen 
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dieselben  jedoch  so  iiubestimrnter  Natur  sind,  dass  man  mehr  als  eine 
Walirscheinliclikeitsdiagnosis  nicht  wagen  kann.  Es  gehören  hierher  auflfäilig 
schwacher  oder  ganz  fehlender  Spitzenstoss  und  fehlender  diffuser  Herzstoss : 
sehr  leise  Herztöne ;  mitunter  Fehlen  des  ersten  Ventrikeltones ;  kleiner 
unregelmässiger,  oft  sehr  frequenter,  in  anderen  Fällen  wieder  abnorm  ver- 
langsamter Puls,  mitunter  Pulsus  intermittens.  Es  kommen  noch  Stauungs- 
erscheinungen hinzu :  Cyanosis,  Livedo,  Oedeme,  Albuminurie.  Auch  klagen 
die  Kranken  zuweilen  tiber  ein  Gefühl  unsagbarer  Angst,  Uber  Schmerzen 
in  der  Herzgegend ,  über  Athmungsnoth  ,  sie  bekommen  Husten  oder  Blut- 
husten und  gehen  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem ,  Lungen- 
entzündung oder  Hirnhyperämie  zu  Grunde.  Manche  der  von  den  Autoren  aufge- 
führten Symptome  tragen  so  unverkennbar  den  Stempel  des  nicht  Beobachteten, 
sondern  Ausgedachten,  dass  wir  uns  hier  mit  Anführung  eines  einzigen  Para- 
digmas begnügen  wollen.  Es  gehört  dahin  der  Herzschmerz,  welcher  nach 
Piorry's  Behauptung  mit  jeder  Systole  an  Intensität  zunehmen  soll.  Aus  dem 
Gesagten  erkennt  man,  dass  alle  zuverlässigen  Erscheinungen  auf  acute 
Herzschwäche  hinauslaufen,  und  da  dieselbe  auch  durch  viele  andere  krank- 
haften Vorgänge  als  gerade  durch  acute  Myocarditis  veranlasst  sein  kann, 
so  begreift  man  den  Ausspruch  leicht,  dass  man  bei  der  Diagnosis  über 
einen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinauskommt. 

Durchbrechender  Herzabscess  im  Septum  ventriculorum  kann  nach 
V.  Bamberger  zuweilen  daran  erkannt  werden,  dass  sich  aufiallig  schnell 
die  Symptome  von  Insufficienz  der  Aortenklappen  entwickeln,  an  welche  sich 
fast  unmittelbar  die  Zeichen  eines  Pulmonal-  oder  Tricuspidalklappenfehlers 
auschliessen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  oft  nur  wenige  Stunden,  in  anderen 
Fällen  bis  8  Tage ;  vereinzelt  ist  eine  Beobachtung  von  Deytiwe,  in  welcher 
das  Leiden  eine  Dauer  von  43  Tagen  erreichte. 

h)  Chronische  Myocarditis.  Auch  die  Symptome  der  chronischen 
Myocarditis  sind  so  vieldeutiger  Natur,  dass  die  Diagnosis  der  Krankheit 
gi'ossen  und  oft  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Auch  hier 
äussern  sich  die  Symptome  dahin,  dass  die  Herzkraft  allmälig  insufficient 
wird.  Die  Krankeu  klagen  über  Herzklopfen  und  Kurzathmigkeit  bei  geringer 
körperlichen  Bewegung  und  werden  dadurch  schnell  in  ihrer  Leistungsfähig- 
keit erheblich  beeinträchtigt.  Auch  stellen  sich  mitunter  zur  Zeit  der  Herz- 
klopfen-Anfälle Schmerzen  in  der  Herzgegend  ein,  die  in  den  linken  Arm 
oder  nach  abwärts  in's  Epigastrium  ausstrahlen.  Spitzenstoss,  Herzstoss, 
Herztöne  sind  ausserordentlich  schwach.  Zuweilen  findet  sich  statt  des  ersten 
Ventrikeltones  ein  systolisches  Geräusch.  Herzbewegung  arhythmiscii.  Sehr 
oft  Pulsus  intermittens ,  zuweilen  auch  sehr  verlangsamter  Puls.  Die  Patienten 
neigen  zu  Catarrhen  der  Luftwege  und  zeichnen  sich  durch  auftallige  Fül- 
lung der  Halsvenen  aus.  Auch  sind  sie  meist  cyanotisch.  Rühle  hebt  das 
fast  constante  Vorkommen  von  Verdauungsstörungen  hervor.  Nehmen  die 
Stauungserscheinuugen  überhand ,  so  stellen  sich  Oedeme  im  Unterhautzell- 
gewebe, in  den  serösen  Höhlen,  Anschwellung  der  Leber,  Bronchialcatarrh, 
hämorrhagische  Infarcte  ein,  und  falls  es  nicht  gelingt,  die  Herzkraft  von 
Neuem  zu  heben,  tritt  der  Tod  durch  Lungenödem,  Lungenentzündung, 
Bluthusten  oder  unter  den  Erscheinungen  von  Hirnhyperäniie  ein. 

Die  Erkenmmg  eines  c  h  r  o  n  i  s  c  h  c  n  H  e  r  z  a  n  e  u  r  y  s  m  a  s  hat  gleioli- 
falls  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  wird  nur  selten  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  gelingen.  Araii  gab  an,  dass  bei  Aneurysmen  nahe  der 
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Herzspitze  der  Herzstoss  über  dem  unteren  Herzabsclmitte  fehlt  und  nur 
über  dem  oberen  vorhanden  ist,  doch  handelt  es  sich  hierbei  wohl  mehr  um 
theoretische  Erwägung  als  praktische  Erfahrung.  In  manchen  Fällen  bekommt 
man  es  mit  einem  pulsirenden  Tumor  zu  thun,  und  man  wird  sich  alsdann 
zu  hüten  haben,  Verwechselungen  mit  Arterienaneurysmen  zu  begehen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  es  an  Sj^mptomen  ganz  und  gar,  denn  aus 
einer  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  wird  man  wohl  nur  selten  auf  das 
Bestehen  eines  Herzaneurysmas  schliessen. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  Herzmuskelentzündung  ist  in  allen 
Fällen  ernst;  denn  wenn  es  auch  bei  chronischer  Myocarditis  gelingt,  die 
Erscheinungen  der  Herzinsufficenz  zu  heben,  so  dreht  es  sich  doch  immer 
nur  um  eine  vorübergehende  Beseitigung  der  Gefahr.  Rühle  hebt  hervor, 
dass  die  Diuresis  einen  prognostischen  Maassstab  abgibt ,  indem  so  lange 
Aussicht  auf  therapeutischen  Erfolg  besteht ,  so  lange  es  gelingt ,  die  Harn- 
absonderung zu  heben.  Relativ  günstig  stellt  sich  noch  die  Prognosis  dann, 
wenn  Syphilis  im  Spiele  ist,  da  es  durch  geeignete  thei'apeutische  Maass- 
nahmen  gelingen  kann,  die  myocarditischen  Veränderungen  zum  Schwinden 
zu  bringen. 

V.  Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe  und  eine  leicht 
verdauliche ,  dabei  aber  nahrhafte  Kost  sind  unter  den  ärztlichen  Verord- 
nungen obenan  zu  stellen.  Man  verordne  ausserdem  Eisblase  auf  die  Herz- 
gegend, welche  man  für  lange  Zeit  auwenden  lässt.  Stellen  sich  bei  acuter 
Myocarditis  Zeichen  von  Herzschwäche  ein,  so  trete  man  denselben  durch 
dreiste  Gaben  von  Alkohol,  durch  Campher,  Aether-  und  Ammoniakpräparate 
entgegen.  Zur  Bekämpfung  der  Zeichen  von  Herzinsufficienz  bei  chronischer 
Myocarditis  kann  die  Digitalis  durch  kein  Mittel  ersetzt  werden.  Nehmen 
Stauungserscheinungen  überhand,  so  sind  Diuretica,  Drastica,  Diaphoretica 
in  Gebrauch  zu  ziehen. 

Jodkali  und  Quecksilberpräparate  sind  dann  anzuwenden,  wenn  die 
Myocarditis  syphilitischer  Natur  ist. 


5.  Entartung  des  Herzmuskels,  Degeneratio  cordis. 

a)  Fettherz  und  fettige  Entartung.  Cor  adiposum  et  Degeneratio  cordis 

adiposa. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  dem,  was  vielfach  als 
Fettherz  bezeichnet  wird,  hat  man  anatomisch  zwei  Zustände  streng 
auseinander  zu  halten.  Denn  während  es  sich  in  einer  Reihe  von 
Fällen  um  eine  excessive  Zunahme  des  subepicardialen  Fettgewebes 
handelt,  bekommt  man  es  in  anderen  mit  einer  fettigen  Entartung 
der  Herzmuskelfascrn  selbst  zu  thun.  Die  erstere  Form  gehört  im 
Grunde  genommen  überhaupt  nicht  unter  diesen  Abschnitt,  denn 
sie  stellt  keinen  degenerativen,  sondern  einen  hyperplastischen  Vor- 
gang dar.  Da  sich  aber  die  beiden  Formen  von  Herzvertettung 
klinisch  nicht  von  einander  trennen  lassen,  sich  auch  anatomisch 
vielfach  mit  einander  combiniren,  so  wird  man  es  kaum  verargen, 
wenn  wir  dem  Systeme  untreu  werden  und  beide  an  dieser  bteUe 


besprechen.  Wir  stellen  die  erstere  als  Fettherz  der  letzteren  als 
Fettentartung  des  Herzens  gegenüber. 

a)  Fettherz.  Cor  adiposum  s.  Obesitas  s.  L ip oma- 
tos i  s  c  0  r  d  i  s  s.  A  d  i  p  o  s  i  t  a  s  c  o  r  d  i  s  s.  L  i  p  o  m  a  c  a  p  s  u  1  a  r  e 
c  0  r  d  i  s  f  VirchozvJ. 

Am  gesunden  Herzen  findet  man  in  massiger  Menge  Fett  im 
subepicartlialen  Bindegewebe  vor,  welches  sich  vornehmlich  an  die 
Furchen  des  Herzens  und  an  die  Mähe  seiner  Hauptgefässstämme, 
an  den  unteren  Rand  des  rechten  Ventrikels  und  nahe  der  Herz- 
spitze hält.  Eine  excessive  Zunahme  dieses  Fettgewebes  führt  zur 
Bildung  des  Fettherzens.  Hiebei  nehmen  die  Fettmassen  nicht  nur 
an  den  angegebenen  Orten  in  excessiver  Weise  zu,  sondern  dehnen 
sich  auch  über  die  Ventrikelflächen  aus.  Zunächst  wird  der  rechte 
Ventrikel  von  einer  mächtigen  Fettschicht  umwachsen,  erst  später 
und  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  auch  der  linke.  Schliesslich 
ist  das  ganze  Herz  von  einer  dicken  Fettkapsel  umgeben ,  welche 
^einen  Durchmesser  von  über  0-5  Cm.  erreichen  kann.  Nicht  selten 
zeichnet  sich  das  Fett  durch  eine  intensiv  schwefelgelbe ,  fast 
icterische  Farbe  aus ,  während  es  in  anderen  ein  mehr  blassgelbes 
Aussehen  darbietet. 

Auf  Durchschnitten  durch  den  Herzmuskel  erkennt  man  ot". 
dass  die  excessive  Vermehrung  des  Fettes  nicht  allein  auf  das 
subepicardiale  Bindegewebe  beschränkt  geblieben ,  sondern  längs 
der  intermuskulären  Bindegewebszüge  in  die  Tiefe  gedrungen  ist. 
Auch  muss  es  in  vielen  Fällen  auffallen,  dass  die  Muskelsubstanz 
des  Herzens  ausserordentlich  schmal  und  von  braungelber  und  fahler 
Farbe  ist.  Zuweilen  ist  der  Herzmuskel  auf  einen  sehr  schmalen 
dünnen  Streifen  reducirt,  so  dass  es  Verwunderung  erregen  muss, 
wie  der  Herzmuskel  der  Blutbewegung  hat  vorstehen  können.  Auch 
wird  man  leicht  begreifen,  dass  ein  derartig  verfetteter  Muskel  zur 
E-uptur  besonders  geneigt  ist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  um  welche  sich 
neuerdings  namentlich  Arbeiten  von  Leyden  verdient  gemacht  haben,  stö.-;  : 
man  nicht  sehen  auf  Bikler,  welche  auf  eine  Atrophie,  Vcrfettmig  und 
schHessHchen  Schwund  der  Herzmuskelfasern  iu  Folge  der  Umwacbsung  und 
Compression  durch  Fettgewebe  hinweisen.  Daraus  ersieht  man ,  dass  sich 
ein  ursprüngliches  Fettherz  mit  Degeneration  der  Herzmuskelfasern  vergesell- 
schaften kann. 

Die  übrigen  Organe  können  sehr  differente  und  fast  antagoni- 
stische Zustände  darbieten.  Denn  während  man  bei  vielen  Leichen 
die  Erscheinungen  hochgradiger  Abmagerung  und  vorgeschrittenen 
Schwundes  antrifft,  fällt  bei  anderen  der  starke  Fettreichthum  auch 
an  anderen  Organen  auf:  Mediastinum,  Netz,  Mesenteriixm,  Leber, 
Unterhautzellgewebe  u.  s.  f.  Nach  Beobachtungen  von  Smith  sollen 
mitunter  auch  im  Blute  freie  Oeltropfen  vorkommen ,  allein  wenn 
man  die  von  Stokes  angeführten  Ivrankengeschichten  durchliest,  so 
kann  man  sich  nicht  des  Verdachtes  erwehren,  dass  es  sich  hier 
um  zufällige  Verunreinigungen  bei  der  Section  handelt ;  auch  einige 
neuere  gleicldautende  Angaben  bleiben  vor  nüchterner  und  vor- 
urtheilsfreier  Kritik  nicht  bestehen. 
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h)  Fettentartung  des  Herzens,  Degeneratio  cordis 
a  d  i  p  ü  s  a .  Die  Fettentartung  des  Herzens  stellt  eine  Parencliymerkran- 
kurg  dar  und  betrifft  die  Herzmuskel  fasern  selbst.  Verhältnissmässig 
selten  besteht  eine  diffnse  und  über  das  ganze  Herz  ausgebreitete  Dege- 
neration. Am  Läufigsten  tritt  sie  in  einzelnen  kleineren  Herden  auf, 
seltener  dehnt  sie  sich  über  einen  ganzen  Herzabschnitt  aus.  Man 
begegnet  ihr  am  häufigsten  und  ausgedehntesten  am  linken  Ven- 
trikel ,  demnächst  folgen  nacheinander  Kammerscheidewaud,  rechter 
Ventrikel ,  linker  und  schliesslich  rechter  Vorhof.  Auch  zeigt  sie 
sieh  zuweilen  nur  auf  vereinzelte  Papillarmuskeln  und  Fleischbalken 
beschränkt. 

In  Bezug  auf  Anfang  und  Vertheilung  steht  sie  zu  dem  Fett- 
herz in  einem  gewissen  Gegensatze,  denn  während  letzteres  sich 
vornehmlich  oder  ausschliesslich  in  der  Peripherie  entwickelt,  findet 
man  die  fettige  Entartung  vorzüglich  und  zuweilen  allein  in  den 
dem  Endocard  zunächst  gelegenen  Muskelschichten.  Handelt  es 
sich  um  kleinere  zerstreute  Herde,  so  schimmern  dieselben  häufig 
unter  dem  Endocard  als  buttergelbß  Punkte,  Flecken  und  Strichelchen 
durch,  ja  es  folgen  dieselben  mitunter  so  hart  aufeinander  oder  sie 
stehen  durch  Fortsätze  so  vielfach  mit  einander  in  Verbindung,  dass 
die  Papillarmuskeln  oder  die  innere  Ventrikelfläche  ein  gelb  gespren- 
keltes, getigertes  oder  marmorirtes  Aussehen  erhält.  Hat  sich  eine 
mehr  diffuse  Fettentartung  des  Herzmuskels  entwickelt,  so  zeichnet 
sich  das  Myocard  durch  blassbraungelbe  Farbe  aus ,  die  schon 
Ormerod  treffend  mit  der  Farbe  falben  Laubes  verglichen  hat.  Zu- 
gleich nimmt  der  Herzmuskel  eine  mürbe  und  zerreibliche  Consistenz 
an,  ja,  er  fühlt  sich,  wie  Ormerod  sehr  bezeichnend  beschreibt,  wie 
schlaffes  und  in  Wasser  getauchtes  Handschuhleder  an. 

Mikroskopisch  stellen  sich  die  ersten  Anfänge  von  Verfettung  in  Gestalt 
feinster  hellglänzender  Körnchen  dar,  welche  meist  in  Längsreihen  neben 
einander  stehen,  so  dass  man  ihr  Aussehen  mit  einer  Perlenschnur  verglichen 
hat.  Wiederholentlich  hat  es  auf  mich  den  Eindruck  gemacht ,  als  ob  die 
allerersten  Fettkörnchen  an  den  Polen  der  Muskelkerne  entstehen.  Nehmen 
die  Fettkörnchen  an  Zahl  zu,  so  geht  die  Querstreifung  der  Muskelfasern 
verloren.  Gleichzeitig  gewinnen  die  einzelnen  Fettkörnchen  an  Umfang  und 
stellenweise  fliessen  sie  zu  grösseren  Fetttropfen  zusammen.  Cohn  beobachtete 
einmal  büschelförmig  neben  einander  liegende  Kry stallnadeln.  Offenbar  aber 
handelte  es  sich  hier  um  eine  Leichenerscheinung,  denn  auch  bei  anderen 
fetthaltigen  Geweben,  am  häufigsten  wohl  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Unterhautbindegewebes,  kommen  dergleichen  Bildungen  zum  "Vorscheine. 
Während  sich  die  geschilderten  Erscheinungen  an  der  Muskelfaser  abspielen, 
büsst  sie  erheblich  an  Consistenz  ein.  Sehr  häufig  sieht  man  sie  unter  dem 
Mikroskope  zu  einem  freien  fettigen  Brei  zerfliessen,  oder  falls  die  Degene- 
ration noch  keine  excessive  war,  so  findet  in  manchen  Fällen  ein  Zerfliessen 
der  Muskelfasern  statt,  doch  bleiben  zum  Theil  die  Fettkörnchen  in  perl- 
schnurartigen Reihen  bestehen. 

Eine  Verwechselung  der  fettigen  Entartung  mit  dem  Zustande  paren- 
chymatöser Entzündung  und  trüber  Schwellung  lässt  sich  meist  leicht  ver- 
meiden, weil  die  Fettkörnchen  auf  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure  und 
Kalilauge  bestehen  bleiben.  Auch  lege  man  für  24  Stunden  kleine  Par- 
tikelchen des  Herzmuskels  in  eine  Lösimg  von  Ueberosmiumsäure  von  O'ö  "/o 
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hinein,  so  werden  sich  etwaige  Fettlcörnchen  intensiv  gebräunt  oder  iL> 
schwärzt  haben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  darf  unter  keinen  Umständen  ver- 
säumt werden,  wenn  man  sich  tlber  das  Fehlen  fettiger  Entartung  em 
sicheres  Urtheil  erlauben  will.  Nicht  selten  erscheint  ein  Herzmuskel  mikro- 
skopisch fast  unversehrt,  während  die  klinischen  Erscheinungen  auf  Herz 
lähmimg  hinweisen  und  in  Uebereinstimmung  damit  das  Mikroskop  aus- 
gedelmte  Fettentartung  nachweist.  Auch  achte  man  auf  den  Beschlag  der 
Messerklinge  beim  Durchschneiden  des  Herzens,  welche  bei  bestehender 
Fettentartung  (aber  selbstverständlich  auch  bei  Fettherz)  einen  fettigen 
Ueberzug  erkennen  lassen  wird. 

Es  muss  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  man  anatomisch 
primäre  nnd  secundäre  Fettentartung  unterscheiden  muss. 
Die  erstere  tritt  unmittelbar  als  solcbe  auf,  die  letztere  schliesst 
sich  dagegen  an  vorausgegangene  entzündliclie  Vorgänge  des  Herz- 
muskels an.  So  folgen  Zuständen  parencbymatöser  Entzündung  der 
Herzmuskelfasern  häufig  fettige  Degenerationen.  Auch  im  Anschlüsse 
an  Pericarditis  begegnet  man  meist  fettiger  Entartung  der  peripheren 
Herzmuskelschichten ,  nachdem  parenchymatöse  Entzündungen  b^'- 
standen  haben. 

II.  Aetiologie.  Im  vorausgehenden  Abschnitte  wurde  darauf  hin- 
gewiesen, dass  sich  klinisch  Eettherz  und  fettige  Entartung  des 
Herzmuskels  meist  nickt  von  einander  trennen  lassen.  Daraus  gelit 
unmittelbar  hervor,  dass  sie  auch  in  Bezug  auf  Aetiologie  grössten- 
theils  zusammenfallen.   Unter  die  Ursachen  sind  zu  rechnen: 

a)  Allgemeine  Fettsucht.  Man  beobachtet  dieselbe  bei 
Personen,  welche  von  den  Genüssen  der  Tafel  übermässigen  Gebrauch 
machen.  Bei  manchen  Kranken  handelt  es  sich  weniger  um  eine 
schwelgerische  als  vielmehr  um  eine  unzweckmässige  Lebensweise. 
Namentlich  sieht  man  allgemeine  Fettsucht  dann  entstehen ,  wenn 
die  Speisen  zu  grosse  Mengen  von  Kohlenhydraten  (Amylum,  Fett, 
Zucker)  enthalten,  und  wenn  nur  wenig  körperliche  Bewegung  vor- 
genommen wird.  Auch  der  übermässige  Genuss  von  Bier  ist  im 
Stande  allgemeine  Fettsucht  zu  erzeugen.  In  manchen  Fällen  handelt 
es  sich  jedoch  um  eine  Art  von  heriditärer  Anlage.  Es  sind  mir 
mehrfach  Personen  begegnet,  welche  durch  excessive  Körperfülle 
und  Embonpoint  fast  Gegenstand  des  Stadtgespräches  waren,  di 
von  Jugend  auf  mässig  gelebt  hatten ,  wenig  und  zweckmässig 
assen,  sich  viel  bewegten ,  die  in  Marienbad  und  verwandten  Cur- 
orten  vorübergehend  leichter  und  magerer  wurden,  aber  sehr  bald 
darauf  das  alte  Gewicht  nicht  nur  wieder  eingeholt,  sondern  sogar 
überholt  hatten.  Besteht  allgemeine  Fettsucht,  so  ist  man  berech- 
tigt, vor  Allem  ein  Cor  adiposum  anzunehmen. 

b)  Kachexie  und  Marasmus.  Bei  Phthisikern,  bei  Krebs- 
kranken, in  Folge  chronischer  Eiterungen,  der  Malaria  und  Syphilis 
wird  die  Entwickelung  eines  Fettherzens  nicht  selten  angetroffen. 
Eine  häufige  Ursache  geben  Chlorosis,  Anämie  und  Blutverluste  ab. 
Auch  an  Thieren  haben  Tschudnowsky  und  späterhin  Perl  gefunden, 
dass  man  durch  grössere  und  binnen  längerer  Paiisen  auf  einander 
folgende  Aderlässe  Herzverfettung  erzeugen  kann. 
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Unter  diese  ätiologisclie  Gruppe  gehört  wohl  auch  das  senile 
Fettherz,  welches  bei  Greisen  einen  sehr  häufigen  Sectionsbefund 
repräsentirt. 

cj  Intoxicationen.  Bei  Vergiftung  mit  Phosphor,  Arsenik, 
Antimon ,  bei  Aether-  und  Chloroformvergiftung,  bei  chronischem 
Gebrauch  von  Quecksilberpräparaten  hat  man  bei  Thieren  und 
Menschen  Verfettungen  vind  fettige  Entartungen  des  Herzens  ent- 
stehen gesehen.  Genau  in  demselben  Sinne  wirken  Säuren.  Auch 
wird  von  Kohlenoxydgasvergiftung  dasselbe  angegeben.  Wenn  man 
bei  Icterus  nicht  selten  Fettentartung  am  Herzen  vorfindet,  hat  man 
das  nicht  ohne  Grund  auf  eine  schädliche  Einwirkung  der  im  Blut- 
strome kreisenden  Gallensäuren  zurückgeführt.  Ein  ganz  besonders 
schädlicher  Einfluss  auf  das  Herz  kommt  der  chronischen  Vergiftung 
mit  Alkohol  zu,  und  wenn  viele  und  vor  Allem  fieberhafte  Krank- 
heiten bei  Säufern  ausserordentlich  gefährlich  verlaufen ,  so  ist  das 
namentlich  auf  Kosten  des  Fettherzens  zu  setzen. 

Wenn  man  im  Verlaufe  von  fieberhaften  und  namentlich 
von  iufectiösen  Krankheiten  fettige  Entartung  des  Herz- 
muskels sich  häufig  entwickeln  sieht ,  so  wird  man  vielleicht  auch 
hier  an  eine  bestimmte  Noxe  zu  denken  haben  ,  welche  erst  durch 
den  fieberhaften  Process  oder  unter  dem  Einflüsse  der  Infection  zur 
Entstehung  gelangt.  Auch  wird  in  diesem  Sinne  eine  Beobachtung 
von  Cohnheim  auszulegen  sein,  welcher  bei  Trichiniasis  fettige  Ent- 
artung des  Herzmuskels  auffand.  Gerade  Erkrankungen,  welche  in 
diese  Intoxicationsgruppe  gehören,  zeichnen  sich  durch  acute  Ent- 
wickelung  und  schnellen  Verlauf  aus. 

d)  L  0  c  a  1  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  des  Herzens.  Es  ist  hier  vor 
Allem  der  Erkrankungen  der  Coronararterien  zu  gedenken,  deren 
Verengerung  durch  Arteriosclerosis  oder  Verstopfung  durch  Thromben 
und  Embolie  eine  fettige  Entartung  der  Herzmuskelfasern  nach  sich 
sieht.  Begreiflicherweise  ergibt  sich  daraus  keine  allgemeine  Er- 
krankung des  Herzmuskels,  und  es  besphränkt  sich  die  fettige  De- 
generation allein  auf  den  zugehörigen  Gefässbezirk.  Erfahrungs- 
gemäss  kommen  Erkrankungen  der  Kranzarterien  vorzugsweise  an 
den  dem  linken  Ventrikel  zugehörigen  Zweigen  vor,  so  dass  sich 
auch  hier  die  Regel  bewährt,  dass  der  linke  Ventrikel  vornehmlich 
zur  fettigen  Entartung  disponirt  ist. 

In  anderen  Fällen  werden  mangelhafte  Ernährung  des  Herz- 
muskels und  im  Anschlüsse  daran  fettige  Entartung  der  Herzmuskel- 
fasern durch  Verwachsung  der  Herzbeutelblätter  bedingt,  indem 
dabei  der  Blutkreislauf  in  den  Kranzarterien  nothleidet. 

Auch  ist  hierher  die  fettige  Entartung  der  peripheren  Herz- 
muskelschichten zu  rechnen,  welche  unter  dem  Einflüsse  von  Herz- 
beutelentzündung nicht  selten  beobachtet  wird  und  jedenfalls  im 
Symptomenbilde  und  Verlaufe  der  Krankheit  keine  untergeordnete 
Rolle  spielt. 

Wir  zählen  aber  auch  noch  die  fettige  Entartung  des  Herz- 
muskels hierher,  welche  sehr  häufig  einen  hypertrophischen  Herz- 
muskel befällt  und  denselben  leistungsunfähig  macht. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  das  bei  Herzklappenfehlern, 
aber  auch  chronische  Respirationskrankheiten,  Morbus  Brightii  und 
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alle  anderen  Zustände,  welche  zur  Herzhypertrophie  führen,  können 
dieselbe  Veränderung  zuwege  bringen.  Daraus  gehen  jene  Zustände 
hervor,  welche  man  als  Stadium  gestörter  Compensation  zu  be- 
zeichnen pflegt.  Ob  der  rechte  oder  der  linke  Ventrikel  an  der  De- 
generation theilnimmt,  hängt  von  den  Ursachen  der  Herzhypertrophie 
ab.  Bei  Aortenklappenfehlern,  Arteriosclerosis,  Morbus  Brightii  wird 
sich  die  fettige  Entartung  linkerseits  entwickeln,  dagegen  wird  es 
bei  Fehlern  der  Mitralis  und  bei  chronischen  Erkrankungen  des 
Respirationstractes  vornehmlich  zu  Fettdegeneration  des  rechten 
Herzens  kommen.  Nach  einer  sehr  geistreichen  Hypothese  von  Traube 
handelt  es  sich  auch  in  diesen  Fällen  um  eine  Art  von  Ernährungs- 
störung. Durch  die  mit  der  Hypertrophie  einhergehende  Dilatation  des 
Herzens  werden  die  Capillaren  des  Herzens  gedehnt  und  verengt ,  so 
dass  die  Muskelfasern  binnen  einer  Zeiteinheit  von  einer  geringeren 
Menge  farbiger  Blutkörperchen  umspült  werden,  als  für  die  normale 
Ernährung  nothwendig  ist. 

Fettherz  und  fettige  Entartung  des  Herzmuskels  finden  sich 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Schon  die  Aetiologie  dürfte 
dieses  Verhältniss  als  verständlibh  erscheinen  lassen.  Beide  Zustände 
kommen  am  häufigsten  während  des  21).— 40.  Lebensjahres  zur  Be- 
obachtung, da  aber  ein  Theil  der  Ursachen  mehr  vom  Zufalle  ab- 
hängt, so  wird  selbstverständlich  diese  Regel  nicht  in  allen  Fällen 
beobachtet.  Blachez  beispielsweise  hat  ein  Ißjähriges  Mädchen  an 
Fettherz  behandelt  und  obducirt,  bei  welchem  sich  die  Krankheit 
als  Folge  von  Trunksucht  entwickelt  hatte. 

Was  das  eigentliche  W e s e n  der  Herzveränderungen  anbetrifft, 
so  lässt  sich  dasselbe  nicht  von  gemeinsamem  Standpunkte  umfassen.  Denn 
■während  das  Fettherz  auf  einem  hyperplastischen  Vorgange  beruht,  handelt 
es  sich  bei  der  fettigen  Degeneration,  wie  namentlich  A.  Fraenkel  ausge- 
führt hat,  um  eine  Störung  der  Gewebeathmung.  Sie  tritt  allemal  dann  ein, 
wenn  die  Uebertragung  des  Sauerstoffes  auf  die  Herzmuskelfasern  behindert 
ist,  indem  sich  alsdann  die  stiekstoflhältigen  Bestandtheile  der  Muskelfasern 
in  eine  stickstoffhaltige  und  stickstofffreie  Componente,  letztere  die  Fett- 
körnchen zerlegen.  Derartige  Bedingungen  sind  offenbar  bei  Blutverlusten, 
Anämie,  Chlorosis,  Marasmus  gegeben,  weil  die  Zahl  der  rothen  und  die 
Sauerstoffiibertragung  vermittelnden  Blutkörperchen  abgenommen  hat,  sie  be- 
stehen aber  auch  dann,  wenn  die  normal  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen 
behindert  werden,  Sauerstoff  aufzunehmen  oder  abzugeben. 

III.  Symptome.  Das  Bestehen  von  Fettherz  oder  fettiger  Dege- 
neration des  Herzmuskels  bleibt  in  vielen  Fällen  während  des  Lebens 
latent.  Nur  aus  der  Erfahrung  wird  man  in  solchen  Fällen 
berechtigt  sein,  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  der  genannten  Herz- 
veränderungen auszusprechen. 

Bei  anderen  Kranken  treten  die  Symptome  des  Herzleidens 
mehr  in  den  Hintergrund,  weil  die  Schwere  der  Grundkrankheit 
die  Hauptaufmerksarakeit  in  Anspruch  nimmt.  Nicht  als  ob  hier  die 
Herzerkrankung  von  untergeordneter  Bedeutung  wäre ,  im  Gegen- 
theil !  meist  bedingt  sie  durch  zunehmende  Insufi^icienz  der  Herzkraft 
und  durch  Herzlähmung  den  Tod,  und  auch  die  modernen  thera- 
peutischen Bestrebungen  sind  darauf  gerichtet,  die  Herzkraft  so 
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viel  als  möglich  aufrecht  zu  erhalten.  Es  gehören  hieher  vor  Allem 
jene  Formen  von  fettiger  Entartung  des  Herzmuskels,  welche  unter 
dem  Einflüsse  fieberhafter  und  infectiöser  Krankheiten,  durch  Ver- 
giftungen mit  Phosphor,  Arsenik,  Antimon,  Säuren,  bei  schwerem 
Icterus,  z.  B.  bei  acuter  gelber  Leberatrophie  zu  Stande  kommen. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  haben  sich  Herzverfettung- 
öder  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  vollkommen  latent  ent- 
wickelt, führen  aber  nnvermuthet  nnd  schnell  zum  Tode.  Es  ge- 
schieht das  durch  Ruptur  des  Herzens.  Dieser  Ausgang  ist  bei  den 
in  Rede  stehenden  Herzveränderungen  ein  überaus  häufiger  nnd  man 
darf  wohl  ohne  Zögern  behaupten,  dass  sie  der  Mehrzahl  der 
spontanen  Rupturen  des  Herzens  zu  Grunde  liegen.  Unter  83  Fällen, 
welche  Quaiii  zusammenstellte,  trat  bei  28,  also  bei  34  Procent  ein 
plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur  ein. 

Zuweilen  reissen  nur  die  inneren  Schichten  der  Herzwand  ein, 
und  es  kommt  zunächst  zur  Bildung  eines  acuten  Herzaneurysmas, 
welches  aber  als  ein  Vorläufer  der  vollendeten  Ruptur  anzusehen  ist. 

Bekommt  man  es  mit  Kranken  zu  thun,  welche  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  erkennen  lassen,  so  ist  man  berechtigt,  dann  eine 
fettige  Entartung  der  Herzmuskelfasern  vorauszusetzen,  wenn  sich 
die  Zeichen  der  Compensationsstörung  einstellen.  Diese  Annahme 
gewinnt  um  so  mehr  Wahrscheinlichkeit,  je  länger  die  Compen- 
sationsstörungen  bestehen  und  je  schwerer  sie  sich  beseitigen  lassen, 
da  vorübergehende  Erkrankungen  auch  auf  zufälligen  schweren 
Schädigungen  des  Organismus  beruhen  könnten. 

Es  bleibt  endlich  noch  eine  letzte  Gruppe  von  Fettherz  und 
fettiger  Entartung  des  Herzmuskels  übrig,  in  welcher  das  Leiden 
eine  Art  von  Selbstständigkeit  behauptet  und  zu  sehr  qualvollen 
und  gefährlichen  Symptomen  führt.  Manche  Autoren  sprechen  hier 
auch  von  i dio pat hi s ch e m  F e tt h e r  z.  Die  Symptome  lassen  sich 
sämmtlich  daraus  begreifen,  dass  der  Herzmuskel  in  seiner  Arbeits- 
fähigkeit insuff'icient  wird.  Da  nun  aber  Insufficienz  der  Herzkraft 
auch  bei  vielen  anderen  Zuständen  vorkommt,  so  sieht  man  ein, 
dass  die  Erkennung  der  Krankheit  nicht  immer  leicht  sein  wird. 

In  manchen  Fällen  deutet  bereits  das  excessive  Fettpolster 
der  Haut  darauf  hin,  dass  die  beobachteten  Circulationsstörungen 
auf  Verfettungen  am  Herzen  beruhen.  In  anderen  Fällen  hat  man 
die  Anamnesis  zu  berücksichtigen,  und  vor  Allem  hat  man  dabei 
auf  einen  reichlichen  Genuss  von  Alkoholicis  zu  achten.  Nicht  ohne 
Grund  haben  schon  ältere  englische  Autoren  auf  die  blasse 
Hautfarbe  und  namentlich  auf  die  blass-gelbliche  Farbe  des 
Gesichtes  aufmerksam  gemacht.  Letztere  soll  besonders  deutlich  an 
Wangen,  dicht  unter  den  Augen,  nahe  der  Naso-Labialfalte  auf- 
treten. Auch  hat  man  auf  das  Vorhandensein  eines  Gr  eisen- 
bog ens  der  Hornhaut  (Arcus  senilis,  gerontoxon)  grosses  Gewicht 
gelegt,  welcher  sich  am  Hornhautrande  als  lichtere  Färbung  der 
Cornea  kundgibt  und  auf  fettiger  Degeneration  der  Hornhautkör- 
perchen  und  ihrer  Intercellularsubstanz  beruht.  ^  Jedoch  kommt 
diese  Veränderung  im  höheren  Alter  so  regelmässig  vor,  dass  ihr 
bei  bejahrten  Personen  keine  diagnostische  Bedeutung  beigemessen 
werden  kann,   bei  jungen  Personen    freilich  ist  sie  so  weit  zu 
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verwerthen ,  als  sie  die  Neigung  des  Organismus  zu  Verfettungs- 
processen  verräth. 

Die  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsufficienz  geben  sich,  wie 
auch  unter  anderen  Verhältnissen,  durch  eine  excessiv  geringe 
Füllung  des  arteriellen  Systemes  und  durch  abnorme  Ueberfüllung 
der  Venen  kund. 

Am  Herzen  fällt  meist  die  Schwäche  oder  der  Mangel  des 
Spitzenstosses  und  diffusen  Herzstosses  auf.  Die  Percussion 
ergibt  nicht  selten  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  weil  der 
schlaife  und  welke  Muskel  zu  Dilatation  der  Höhlen  ganz  besonders 
geeignet  ist.  Die  Herztöne  zeichnen  sich  meist  durch  sehr  geringe 
Intensität  aus  und  der  erste  Ventrikeltou  ist  nicht  selten  in  ein  systo- 
lisches Geräusch  verwandelt.  Manche  Autoren  beziehen  dasselbe  auf 
Verfettung  der  Papillarmuskeln,  welche  eine  Schlussunfähigkeit  der 
venösen  Klappen  bedingen  soll.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  es  sich 
hier  um  aperiodische  Schwingungen  bei  der  systolischen  Contrac- 
f  ion  des  Herzmuskels  selbst  handelt,  welche  den  systolischen  Muskel- 
ton des  Herzens  zu  einem  systolischen  Geräusche  umwandeln. 

Die  Halsvenen  sind  meist  stark  gefüllt,  auch  lassen  sie 
mitunter  undulatorische  Bewegungen  erkennen.  Am  Radialpulse 
machen  sich  abnorm  geringe  Füllung  und  Kraft  bemerkbar. 

Sehr  häufig  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen  ein.  Bald 
treten  dieselben  spontan,  bald  nach  unbedeutenden  körperlichen  oder 
geistigen  Erregungen  ein.  Dieselben  können  mit  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  verbunden  sein ,  wobei  letztere  nicht  selten  peripher- 
wärts  ausstrahlen  und  dann  fast  regelmässig  den  linken  Arm 
befallen.  Auch  wird  in  manchen  Fällen  Auftreten  reichlicher 
Schweisse  und  starke  Erniedrigung  der  Körpertemperatur  beobachtet. 
Bei  diesen  Zuständen  drängt  sich  gewöhnlich  die  starke  Athemnotli 
in  den  Vordergrund,  und  es  kann  das  Krankheitsbild  einem  asthma- 
tischen Anfalle  täuschend  ähnlich  werden,  woher  auch  manche 
Autoren  von  einem  Asthma  cardiale  gesprochen  haben. 

Von  englischen  Autoren ,  namentlich  von  Stokes,  ist  noch  auf 
die  diagnostische  Wichtigkeit  von  drei  S3^mptomen  aufmerksam 
gemacht ,  die  man  jedoch  auf  dem  Continente  seltener  anzutreffen 
scheint,  als  das  in  England  der  Fall  ist.    Es  gehören  dahin: 

a)  Verlangsamung  des  Pulses, 

h)  Pseudoapoplektische  Anfälle, 

c)  Cheyne-Stokes''s,Q)a.%  Athmung. 

Ad  a)  Die  Verl  angsamung  des  Pulses  kann  bei  fettiger 
Erkrankung  ganz  ungewöhnlich  gross  sein.  Noch  neuerdings  liat 
Coriiil  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  die  Pulsfreqi\enz  auf 
14  Schläge  binnen  einer  Minute  für  mehrere  Tage  lang  herabsank. 
Ja,  in  älteren  Beobachtungen  wird  berichtet,  dass  die  Pulszahl  nur 
8  Schläge  binnen  einer  Minute  betragen  haben  soll.  Diese  abnorm 
niedrige  Pulsfrequenz  kann  dauernd  bestehen  oder  anfallsweise  aul- 
treten. Im  letzteren  Falle  ereignet  sich  das  meist  im  Vereine  mit 
Ohnmachtsanwandlungen  und  j)seiidoapoplcktischen  Anfällen.  In  der 
oben  erwähnten  Beobachtung  V07i  Cornil  kam  es  zu  Anfallen  von 
Bewusstlosigkeit,  Respirationsstörungen  und  Krämpfen,  welche  eine 
Dauer  bis  zu  20  Secunden  erreicht  haben  sollen ,  und  während 
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welcher  das  Herz  vollkommen  stillgestanden  liaben  soll.  Ich  habe 
Personen  behandelt ,  welche  an  dem  Eintreten  auffälliger  Piils- 
verlangsamung  das  Herannahen  von  Hirnzufällen  stundenlang  voraus- 
sagten. V.  DjiscJi  fand,  dass  bei  Auftreten  von  fieberhaften  Krank- 
heiten die  Pulsverlangsamung  bestehen  blieb. 

Als  Ursache  der  abnormen  Pulsverlangsamung  wird  man 
Reizung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  anzunehmen  haben. 
Letztere  wird  durch  die  betrüchtliche  Anämie  erzeugt,  von  der  man 
auch  an  Thieren  experimentell  nachweisen  kann,  dass  sie  Verlang- 
samung der  Herzbewegung  im  Gefolge  hat. 

Ad  h)  Die  pseudoapoplektischen  Anfälle  gleichen,  wie 
ihr  Namen  andeuten  soll ,  in  ihren  äusseren  Erscheinungen  einem 
Schlaganfalle.  Die  Patienten  verlieren  in  vielen  Fällen  ganz 
plötzlich  das  Bewusstsein  und  stürzen  zusammen.  Erwachen  sie,  so 
erlangen  sie  meist  auffällig  schnell  die  völlige  Besinnung  wieder. 
Mitunterbleiben  für  kurze  Zeit  Schwächezustände  in  einzelnen 
Extremitäten  zurück,  seltener  entstehen  bleibende  halb- 
seitige Lähmungen,  welche  nicht  mehr,  wie  die  bisher 
besprochenen  Erscheinungen ,  auf  einfache  Hirnanämie,  sondern  auf 
Encephalorrhagie  zurückzuführen  sind  Zu  letzterer  kann  es  um 
so  eher  kommen  ,  als  auch  bei  jugendlichen  Personen  ,  welche  an 
Fetterkrankung  des  Herzens  leiden,  fettige  Entartungen  der  feineren 
Hirngefässe  sehr  häufig  beobachtet  werden. 

Zahl  und  Dauer  der  pseudoapoplektischen  Anfälle  unter- 
liegen grossen  Schwankungen.  Bei  vielen  Kranken  gehen  Wochen 
und  Monate  hin  ,  bevor  sich  derartige  Zufälle  wiederholen,  bei 
anderen  treten  sie  im  Laufe  eines  Tages  mehrfach  auf.  Einer  meiner 
Kranken  litt  innerhalb  der  beiden  letzten  Lebenswochen  an  so  zahl- 
reichen Attaquen,  dass  im  Laufe  eines  Tages  10 — 15  Anfälle  plötzlieh 
eintretender  und  vollkommener  Bewusstseinsstörung  beobachtet  wurden. 
Der  Kranke  hielt  oft  mitten  in  einem  Satze  an ,  liess  den  Kopf 
bei  geschlossenen  Augen  herabsinken  ,  auch  die  Extremitäten  fielen 
willenlos  am  Körper  herab  ,  beim  Erwachen  fuhr  er  in  demselben 
Satze  fort  und  hatte  keine  Ahnung,  was  ihm  mittlerweile  zugestossen 
war.  Je  schneller  sich  die  Anfälle  auf  einander  folgen  ,  von  um  so 
kürzerer  Dauer  pflegen  sie  zu  sein  ,  und  es  kommen  hier  Schwan- 
kungen von  schnell  vorübergehenden  Bewusstseinsstörungen  bis  zu 
solchen  von  vielen  Stunden  Dauer  vor. 

Mitunter  wissen  die  Kranken  das  Herannahen  derartiger  An- 
fälle voraus.  Schon  im  Voi'ausgehenden  wurde  hervorgehoben,  dass 
die  auffällige  Verlangsamung  des  Pulses  auf  die  drohende  Kata- 
strophe vorbereitet.  Aber  auch  eigenthümliche  prämonitorische 
Sensationen  werden  von  manchen  Kranken  angegeben.  Zuweilen 
lernen  es  die  Kranken,  den  Anfall  zu  umgehen.  Besonders  bekannt 
ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  von  Stokes,  welche  zugleich 
in  überzeugender  "Weise  zeigt ,  dass  die  Zufälle  auf  Hirnanätnie 
beruhen.  Sobald  der  Kranke  von  Stokes  das  Herannahen  eines  Anfalles 
merkte,  nahm  er  Knieellenbogenlage  ein  und  senkte  den  Kopf 
tief  nach  abwärts,  worauf  meist  der  Anfall  nicht  zum  Ausbruclie 
gelangte. 

Zuweilen  treten  während  der  Anfälle  Zuckungen  in  den 
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Extremitäten  ein.  Fast  immer  kommen  Veränderungen  des 
Pulses  und  Störungen  der  Respiration  zu  Stande. 

Ad  c)  Die  Cheyne-Stokes'schen  Respirationen  sind 
wegen  ihrer  prägnanten  Erscheinungen  unschwer  zu  erkennen.  Sie 
bestehen  in  einem  regulären  Wechsel  von  Athmungsphasen  und 
Athmungspausen  (Apnoe).  Die  ersteren  heben  mit  seichten  Respi- 
rationen an;  die  Athmungszüge  werden  tiefer  und  tiefer,  sie  nehmen 
einen  dyspnoetischen  Charakter  an  ,  werden  käufig  seufzend  und 
stertorös  und  schwellen  ganz  allmälig  bis  zur  Apnoe  ab.  Leute  hat 
zuerst  hervorgehoben ,  dass  sich  während  der  Apnoe  die  Pupille 
verengert,  und  Traube  beobachtete,  dass  sich  mitunter  gegen  Ende 
der  Athmungspause  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen  ein- 
stellen. Die  Dauer  der  Apnoe  bestimmte  Fräntzcl  bis  auf  40  Secunden. 

Mitunter  stellt  sich  die  Cheyne-Stokes'sthe  Athmung  allein 
während  des  Schlafes  ein  [Laycock),  in  anderen  Fällen  dagegen  tritt 
während  der  Athmungspausen  Schlaf-  oder  Bewusstseinsstörung 
auf.  Fräntzel  fand  zuerst,  dass  durch  Anwendung  von  Narcoticis 
Cheyne -Stokes''^(!)ciQ^  Athmen  mitunter  hervorgerufen  wird,  was 
späterhin  Merkel  bestätigt  hat.  Auch  habe  ich  selbst  Gelegenheit 
gehabt,  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Angaben  bei  einem  meiner 
Kranken  in  einer  mir  höchst  unliebsamen  Weise  zu  überzeugen. 
Auch  werden  nicht  selten  während  der  pseudoapoplektischen  An- 
fälle die  in  Rede  stehenden  Erscheinungen  beobachtet.  Mitunter 
handelt  es  sich  nur  um  ein  vorübergehendes  Phänomen,  doch 
kann  es  sich  auch  über  Wochen  und  selbst  mehrere  Monate  lang 
hinziehen. 

Es  ist  Traube's  Verdienst,  das  Phänomen  zuerst  dahin  erklärt 
zu  haben,  dass  es  durch  ßlutarmuth  der  MeduUa  oblongata,  dem 
Centrum  der  Respirations-  und  Gefässnervenfasern,  entsteht.  Da 
aber  die  Anämie  begreiflicherweise  auch  unter  anderen  Umständen 
als  durch  Fettherz  veranlasst  sein  kann,  so  wird  man  leicht  ein- 
sehen, dass  dem  Cheyne-Stokes'sQ^iGn  Respirationsphänomene  eine  für 
Fettherz  pathognomische  Bedeutung  nicht  beigelegt  werden  kann. 
Man  begegnet  ihm  u.  A.  auch  bei  raumbeschränkenden  Erkran- 
kungen des  Schädelinhaltes,  z.  B.  bei  Hydrocephalus  acutus,  Hirn- 
tumoren, Encephalorrhagie,  Urämie,  Cholämie  etc. 

Die  Anämie  des  Centralnervensystemes  beschränkt  sich  in 
manchen  Fällen  nicht  auf  das  Hirn  allein,  sondern  scheint  auch  das 
Rückenmark  in  den  Bereich  zu  ziehen. 

Die  Dauer  der  Herzerkrankxmg  kann  Jahre  lang  währen, 
und  jedem  beschäftigten  Arzte  werden  Fälle  bekannt  sein,  in  denen 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  des  Leidens  für  mehrere  Jahre 
bestanden. 

Der  tödtliche  Ausgang  ist  sehr  häufig  ein  plötzlicher. 
Unter  den  von  Qunin  gesammelten  Beobachtungen  trat  54  Male, 
also  in  etwas  über  66  Procent  der  Fälle  ein  plötzlicher  Tod.  ein. 

Ein  plötzlicher  Tod  kann  erfolgen  durch  Herzruptur. 
Franz  beobachtete  diesen  unglücklichen  Ausgang  während  einer 
Geburt.  In  anderen  Fällen  kann  der  Tod  unvermuthet  in  Folge 
von  En  cep  halo  rrh  a  gie  eintreten.  Auch  die  pseudoapoplektischen 
Anfälle  führen  iinter  Umständen  unmittelbar  zum  Tode. 
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In  manchen  Fällen  stellt  sieh  wiederholtes  reichliches  Nasen- 
blnten  ein,  welches  Verfettnngsvorgänge  und  Kräfteabnahme  be- 
günstigt und  einen  schnellen  tödtlichen  Ausgang  veranlasst.  Ein 
chronischer  und  sehr  qualvoller  Verlauf  des  Leidens  entwickelt 
sich  dann,  wenn  die  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  mehr 
und  mehr  hervortreten  und  unter  den  bereits  mehrfach  geschilderten 
Stauungserscheinungen  zum  Tode  führen.  (Oedeme  der  Haut  und 
serösen  Höhlen,  Leberschwellung,  Harn  Verminderung,  Albuminurie, 
Bronchocatarrhe ,  hämorrhagische  Infarkte ,  Lungenentzündung, 
Lungenödem,  Somnolenz,  Convulsionen  etc.) 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  auf  fettige  Veränderungen  am 
Herzen  kommt  in  der  Regel  über  einen  gewissen  Grrad  von  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  hinaus.  Beobachtungen,  in  denen  auffällige  Puls- 
verlangsamung,  pseudoapoplektische  Anfälle  und  Cheyne-Stokes^^o^iQ 
Respirationen  neben  einander  bestehen,  kommen  nicht  zu  oft  vor, 
und  begreiflicherweise  kann  man  aus  nur  einem  der  genannten 
Symptome  wenig  erschliessen.  Stellen  sich  Zeichen  von  Insuffi- 
cienz der  Herzarbeit  ein,  so  hat  man  vor  Allem  myocarditische  Ver- 
änderungen auszuschliessen,  und  es  wird  hier  von  Vortheil  sein, 
ganz  besonders  auf  die  Aetiologie  und  Anamnesis  Rücksicht  zu 
nehmen.  Das  Gleiche  gilt  dafür,  wenn  man  es  unternehmen  will, 
sich  darüber  auszusprechen,  ob  Fettherz  oder  fettige  Entartung 
vorauszusetzen  sind. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  nicht  günstig.  Zwar  hat  man 
Grund  anzunehmen,  dass  leichtere  Formen  von  fettiger  Degeneration 
des  Herzmuskels,  wie  sie  bei  fieberhaften,  infectiösen  Krankheiten 
und  bei  Vergiftungen  auftreten,  rückgängig  werden,  um  so  geringere 
Aussicht  auf  Heilung  bietet  sich  dann ,  wenn  andere  Ursachen  im 
Spiele  sind.  Vorübergehende  Besserungen  werden  zwar  beobachtet, 
aber  meist  macht  das  Leiden  unaufhaltsame  Fortschritte  und  führt 
schliesslich  einen  tödtlichen  Ausgang  herbei. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  stelle  man  ein  streng  diä- 
tetisches Verhalten  obenan.  Die  Kranken  mögen  Kohlenhydrate: 
Fett,  Amylaceen,  Zucker  vermeiden,  sich  vorzüglich  an  Fleisch- 
suppen,  Milch,  Eier,  magere  Fleischsorten  halten.  Blähende  Gemüse 
und  Hülsenfrüchte  sind  zu  verbieten,  unter  den  Weinsorten  leichte 
weisse  Landweine  zu  erlauben,  Bier  und  Alkoholica  sollen  gleich- 
falls nicht  genossen  werden.  Diese  Vorschriften  müssen  namentlich 
dann  genau  beobachtet  werden,  wenn  man  es  mit  Personen  zu  thun 
bekommt,  welche  zu  reichlichem  Fettansätze  geneigt  sind.  Man 
empfehle  solchen  Kranken  eine  vernünftige  Bewegung  in  freier  Luft, 
wobei  es  jedoch  nicht  zu  Uebermüdungen  des  Körpers  oder  forcirten 
Bergtouren  kommen  soll.  —  Auch  erscheinen  hier  Trinkcuren^  in 
Kissingen,  Homburg,  Marienbad,  Karlsbad,  Tarasp  u.  s.  f.  angezeigt. 

Stellen  sich  Zeichen  von  Hirnariämie  ein,  so  lagere  man 
sofort  die  Kranken  mit  dem  Haupte  so  tief  als  möglich  und  gebe 
Excitantien :  starken  Wein,  Campher,  Liquor  Ammonii  anisatus, 
Aetherpräparale.    Von  der  Anwendung  von  Strychnin  und  Arnica, 
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welches  von  manchen  Autoren  zur  Hebung  der  Herzkraft  empfohlen 
ist,  hat  man  nicht  viel  zu  erwarten. 

.Bei  asthmatischen  Zuständen  sei  man  mit  der  Anwen- 
dung von  Narcoticis,  namentlich  von  subcutanen  Morphium-Injec- 
tionen,  nicht  gleich  bei  der  Hand.  Man  erinnere  sich,  dass  dadurch 
Hirnzufälle  und  Cheyne-Stokes' Respirationen  sehr  leicht  hervor- 
gerufen werden  können.  Es  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  Anwen- 
dung einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend. 

Kommen  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  zum 
Vorschein,  so  verordne  man  unter  nothwendigen  Cautelen  Digitalis, 
und  nehmen  Stauungserscheinungen  überhand,  so  würden 
Diuretica,  Diaphoretica,  Drastica  in  Betracht  kommen. 

b)  Amyloide  Degeneration. 

Amyloide  Degeneration  des  Herzmuskels  wurde  zuerst  von  Virchow  an  einem 
atrophisclien  Herzen  gefunden.  Rokitansky  wiess  sie  späterhin  an  hypertrophischen 
Herzen  nach.  In  neuerer  Zeit  hat  Diiguei  eine  Beobachtung  beschrieben.  Die  Muskel- 
fasern des  Herzens  waren  bis  um  das  Dreifache  verbreitert,  und  die  Blutgefässe  machten 
den  Eindruck  von  Glasröhren.  Daneben  bestand  amj'loide  Entartung  von  Milz,  Leber, 
Nieren,  aber  auch  Faserstolfgerinnsel  im  Herzen,  Pseudomembranen  auf  der  Dura  mater, 
selbst  das  Endocard  zeigten  amyloide  Degeneration.  Die  Beobachtung  betraf  ein  5jäh- 
riges,  an  operirtem  Empyem  verstorbenes  Mädchen. 

In  neuester  Zeit  hat  Heschl  der  Amyloidentartung  des  Hei-zens  besondere  Auf- 
merksamkeit zugewendet.  Er  fand  sie  in  '/g  aller  Fälle  von  Amyloiderkrankung  der 
Unterleibsorgane,  und  etwa  in  der  Fälle  war  sie  sehr  hochgradig.  Jedoch  konnte 
Heschl  die  Veränderungen  nicht  durch  die  bekannte  Jod-  oder  Jod-Schwefelsäure-Reaction 
(Braun-,  respective  Blaufärbung)  nachweisen,  sondern  er  bediente  sich  dazu  des  Methyl- 
auilinviolettes  oder  der  Leonhardf  sehen  Tinte  (Hothfärbung).  Nach  seinen  Angaben  soll 
die  amyloide  Entartung  die  Herzmuskelfasern  selbst  unversehrt  lassen  und  sich  auf 
interstitielles  Gewebe  und  kleinere  Blutgefässe  beschränken.  Doch  sollen  die  Muskel- 
fasern zuweilen  von  Amyloidscheiden  umhüllt  sein,  welche  Heschl  für  Neubildung  oder 
exsudative  Ablagerung  von  Amyloidsubstanz  erklärt. 

Klinische  Wichtigkeit  kommt  allen  diesen  Veränderungen  bisher  nicht  zu. 
obschon  es  denkbar  ist ,  dass  sie  an  dem  kachektischen  Zustande  und  vielleicht  auch 
au  den  ödematösen  Schwellungen  Amj'loidkranker  nicht  unbetheiligt  sind. 

cj  Wachsartige  Degeneration. 

Wachsartige  Degeneration  der  Muskelfasern  des  Herzens  wurde  zuerst  xoa  Zenker 
bei  Abdominaltyphus  gefunden.  Jedoch  ist  diese  Form  von  Entartung  keineswegs  für 
Abdoniiualtyphus  charakteristisch ,  namentlich  sind  ihr  Bouchut,  Labadie-Lagrave  und 
y.  Rosenbach  auch  bei  Diphtheritis  begegnet.  Man  erkennt  die  Veränderung  mikroskopisch 
daran,  dass  der  Inhalt  der  Muskelfasern  in eigenthümlich  gequollene,  mattglänzende 
Schollen  und  Klumpen  gespalten  und  umgewandelt  ist.  Sicherlich  kommt  die.«en 
Veränderungen  bei  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche  eine  grosse  Bedeutung  zu, 
aber  man  ist  niclit  im  Stande,  .sie  während  des  Lebens  zu  erkennen. 

d)  Verkalkende  Degeneration. 

Verkalkung  der  Herzmuskelfasern  ist  von  Rokitansky  beobachtet  worden.  Er 
fand  sie  in  einem  liypertrophischen  Ventrikel,  der  sich  an  einzelnen  Stellen  durch 
fahle  Entfärbung  auszeichnete. 

Man  hat  hiervon  die  interstitielle  Verkalkung  zu  unterscheiden.  Selbige  schliesst 
sich  an  vorausgegangene  Pericarditis  an.  wenn  dieselbe  zur  Verkalkung  geführt  hat, 
wobei  der  Verkalkungsprocess  auf  interstitielle  Bindegewebszüge  des  Herzmuskel.-; 
übergreift. 

Beiden  Zuständen  "kommt  klinische  Bedeutung  nicht  zu. 
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e) .  Golloidartige  Degeneration. 

kommt  nach  Rokitansky  besonders  im  hypertropMrten  rechten  Herzen  vor.  Sie  zeichnet 
sich  makroskopisch  durch  speckartiges  Aussehen  der  Dnrchschnittsfläche  und  Rigescenz 
der  Herzwaud  aus.  Kliniscli  ist  sie  ohne  Bedeutung. 

f)  Pigmentdegeneration 
Vergleiche  hierüber  Herzatrophie.  S.  66. 


6.  Tumoren  und  Parasiten  des  Herzmuskels. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Tumoren  iind  Parasiten  kommen  am  Herzmuskel 
nur  selten  zur  Beobachtung.  Vor  Allem  bieten  sie  anatomisches  Interesse,  klinisch 
bleiben  sie  entweder  vollkommen  verborgen,  oder  sie  erregen  so  unbestimmte  Symptome, 
dass  man  sie  nicht  diagnosticiren  kann.  Man  bekommt  es  mit  folgenden  Arten  von 
Neubildungen  und  Parasiten  zu  thun. 

a)  Krebs  des  Herzmuskels. 

Der  Krebs  findet  sich  im  Herzmuskel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und 
kommt  meist  nach  dem  45.  Lebensjahre  zur  Beobachtung.  Unter  Umständen  freilich 
ist  er  angeboren,  wenigstens  berichtet  Billard,  ihn  bei  einem  Kinde  angetrotfen  zu 
haben,  welches  am  3.  Lebenstage  verstorben  war.  Segalas  dagegen  begegnete  ihm  bei 
der  Section  eines  nur  11jährigen  Knaben.  Aus  den  vorliegenden  Statistiken  ergibt 
sich,  dass  er  häufiger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel  sitzt,  was  man  wohl  darauf 
zurückzuführen  hat,  dass  Krebsmetastasen  aus  der  Körperperipherie  zunächst  den  rechten 
Ventrikel  in  Anspruch  nehmen. 

la  Bezug  auf  Aetiologie  hat  man  zwei  Formen  zu  unterscheiden ,  den  primären 
und  den  secundären  Herzmuskelkrebs.  Der  erstere  entwickelt  sich  als  ein  selbststäu- 
diges  Leiden  des  Herzmuskels.  Beim  secundären  Krebse  handelt  es  sich  in  manchen 
Fällen  um  Metastasen  aus  weit  abgelegeneu  Organen:  Eierstock,  Schilddrüse  u.  s.  f., 
in  anderen  um_  ein  unmittelbares  Uebergreifen  der  Krebswucheruug  aus  der  Nachbar- 
schaft, in  letzterer  Beziehung  kommen  namentlich  Krebse  an  Speiseröhre,  mediastinaleu 
und  bronchialen  Lymphdrüsen,  Lunge,  Pleura,  Eippen,  Brust  u.  s.  w.  in  Betracht.  In 
einem  Falle  beobachtete  ich  ausgebreiteten  Krebs  der  Magenwand  ,  Krebs  des  über- 
deckenden Zwerchfelles,  Krebs  des  unteren  Randes  vom  rechten  Ventrikel.  Zuweilen  bieten 
die  gi'ossen  Gefässstämme  des  Herzens  sehr  bequeme  Verbreitu^ngswege  für  die  Krebs- 
entwickelung dar.  Von  benachbarten  Organen  aus  dringt  der  Krebs  zunächst  in  das 
Gefässlumen  hinein  und  greift  erst  von  hier  aus  auf  den  Herzmuskel  über. 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  am  Herzmuskel  um  Markschwammbilduug,  und 
man  bekommt  es  demnach  mit  saftreichen  weissen  markigen  Geschwulstknoten  zu  thun. 
Auch  können  dieselben  in  Folge  reichlichen  Pigmentgehaltes  ein  bräunliches,  graues 
oder  schwärzliches  Colorit  annehmen.  Beobachtungen  von  Epithelialcarcinomen  oder 
Cancroideu  sind  sehr  selten.  Paget  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben  und  Wyss  neuer- 
dings einen  zweiten  Fall  aus  Ebsteins  Beobachtung  hinzugefügt. 

Die  Grösse  der  Tamoren  unterliegt  sehr  mannigfaltigem  "Wechsel.  Von  fast 
miliarem  Umfange  sieht  man  sie  bis  Hühnereigrösse  hiuausreichen.  AVähreud  in 
manchen  Fällen  nur  einer  oder  vereinzelte,  aber  getrennte  Knoten  sichtbar  werden,  fiiessen 
sie  in  anderen  zu  vielhöckiügen,  knolligen  Geschwülsten  zusammen,  die  bald  weit  in  das 
Eerzlumen,  bald  in  die  HerzbeutelhölUe,  bald  nach  beiden  Richtungen  zugleich  hinein- 
ragen. Auch  findet  in  manchen  Fällen  eine  difi'use  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes 
mit  Krebsgewebe  statt,  so  dass  man  dann  direct  von  infiltrirtem  Krebse  gesprochen  hat. 
Die  Verbreitung  des  Krebses  kann  eine  so  umfangreiche  sein ,  dass ,  wie  Bnllier 
berichtet,  "/^  des  Herzens  von  Krebsmasse  eingenommen  werden. 

Die  Störungen ,  welche  der  Herzmuskelkrebs  hervorruft ,  lassen  sich  leicht 
.▼erstehen  Finden  sich  nur  vereinzelte,  kleinere  Knoten  vor,  so  können  dieselben 
■während  des  Lebens  verborgen  bleiben.  Bestehen  grössere  Knoten  oder  iuliltrirter  Krebs, 
80  gehen  so  viele  Muskelfasern  des  Herzens  verloren,  dass  sehr  leicht  Zeichen  von 
Insnfficienz  der  Herzkraft  zur  Ausbildung  gelangen.  Ragen  die  Krebswucheriingeii  weit, 
in  das  Herzlumen  hinein,  so  können  sich  Erscheinungen  von  Verengerung  und  Schluss- 
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Unfähigkeit  der  Herzklappen  und  Stenosis  der  Herzoßtien  ausbilden,  und  wenn  die 
Wucherung  bis  zum  vollkommenen  Verschlusse  eines  Ostiums  gediehen  ist,  tritt  unver- 
mutheter  Tod  ein.  Endlich  bröckeln  sich  nicht  selten  einzelne  Theile  der  Geschwulst- 
raasse los,  gelangen  in  den  Blutstrom  und  werden  als  Embolie  vom  rechten  Heraen 
ans  in  die  Lunge,  vom  linken  Ventrikel  in  die  Körperperipherie  fortgetrieben.  Daraus 
kann  Veranlassung  zu  weiterer  Metastasenbildung  entstehen.  In  anderen  Fällen  jedoch 
tritt  plötzlicher  Tod  ein,  entweder  Avenn  ein  aus  dem  linken  Ventrikel  stammender 
Embolus  in  Avichtige  Hirn  pro  vinzen  fortgeführt  ist,  oder  weil  er  dem  rechten  Ven- 
trikel entstammend  die  Pulmonalarterie  oder  einen  ihrer  Hauptstämme  verlegt  hat. 

b)  Sarkome  des  Herzmuskels. 

Die  Differentialdiagnosis  zwischen  Sarkom  und  Markschwamm  lässt  sich  häufig 
erst  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  stellen.  Gerade  die  Sarhome  des  Herzmuskels  zeichnen  sich 
oft  durch  starken  Pigmentgehalt  aus,  was  darauf  beruht,  dass  melanotische  Sarkome 
zur  Metastasenbildung  sehr  geneigt  sind.  In  allem  Uebrigen  gilt  von  den  Sarkomen  das 
über  Herzkrebse  Gesagte. 

cj  T'uherkel  des  Herzmuskels. 

Graue  Tuberkel  im  Herzmuskel  wurden  zuerst  von  v.  Recklinghausen  gefunde» 
und  beschrieben.  Sie  stellen  sich,  wie  auch  an  anderen  Organen  in  Form  von  grauen 
transparenten,  miliaren  und  submiliaren  Knötchen  dar,  welche  stellenweise  bereits  ein 
grau  xindurchsiclitiges  oder  gelbliches  Centrum  erkennen  lassen.  Ibr  Sitz  ist  gleich 
demjenigen  der  Krebse  und  Sarkome  das  interstitielle  Bindegewebe.  Chiari  fand  sie 
in  einigen  Fällen  besonders  reichlich  im  Conus  arteriae  pulmoualis.  Sie  kommen  im 
Verlaufe  allgemeiner  Miliartuberculosis  zur  Beobachtung. 

Von  älteren  Autoren  sind  noch  grössere  käsige  Knoten  als  verkäste  Tuberkel 
beschrieben  worden,  doch  hat  Virchow  hervorgehoben,  dass  es  sich  hierbei  vielfach  um 
Verwechslungen  namentlich  mit  verkästen  Gummikaoten  handelt. 

dj  Gummata  des  Herzmuskels. 

Gummigeschwülste  im  Herzmuskel  entwickeln  sich  siets  unter  dem  Einflüsse 
von  Syphilis.  Ihre  genauere  Kenntniss  wie  diejenige  der  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Herzmuskels  überhaupt  verdankt  man  den  Untersuchungen  Virchozv's. 

Fast  immer  treten  die  Gummigeschwülste  im  Herzmuskel  multipel  auf.  Man  hat 
sie  an  allen  Stellen  des  Herzens  vorgefunden.  Sie  stellen  Knoten  von  gelbweisser  oder 
gelbbräunlicher  Farbe  dar,  welche  im  interstitiellen  Bindegewebe  sitzen  und  aus  Rund- 
zellen zusammengesetzt  sind.  Meist  sind  sie  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  ein- 
geschlossen. In  ihrem  Innern  kann  man  zuweilen  noch  Reste  von  atrophischen  Mnskel- 
fasern  erkennen.  Ihre  Grösse  kann,  wie  eine  Beobachtung  von  iVüks  lehrt,  bis 
zum  Umfange  einer  Billardkugel  anwachsen  Mitunter  stehen  sie  so  reichlich  neben 
einander  und  haben  sie  zugleich  einen  so  geringen  Umfang,  dass  die  endocardiale 
Oberfläche  eine  kleinhöckerige  Beschaff'enheit  annimmt ,  so  dass  man  versucht  ist, 
mehr  an  Erkrankungen  des  Endocards  als  au  Gummata  des  Hci-zeus  zu  denken.  Sie 
zeichnen  sich  aus  diu'cl)  grosse  Neigung  zur  Verkäsung,  die  im  Centrum  beginnt  und 
centrifugal  fortschreitet.  In  seltenen  Fällen  scheinen  daraus  Erweichungen  hervor- 
zugehen, die  in  die  Herzhöhlen  durchbrechen  und  zur  Entstehung  von  Embolie  Ver- 
anlassung geben  ( Oppoher).  Mau  hat  Gummi geschwülste  des  Herzmuskels  bereits  bei 
Neugeborenen  gefunden,  meist  kommen  sie  jedoch  erst  nach  dem  30.  Lebensjahre  zur 
Entwickelung.  Nicht  selten  verbindet  sich  damit  eine  syphilitische,  fibröse  Myocarditis, 
und  beispielsweise  hat  Virchoiu  eine  Beob.achtung  beschrieben,  in  welcher  es  am  rechten 
Herzen  zur  Entwickelung  von  Gummateu  gekommen  war,  während  am  linken  Ventrikel 
fibröse  Myocarditis  bestand.  Unter  geeigneter  Behandlung  (Jod,  Quecksilber)  scheinen 
sie  einer  Resorption  fähig  zu  sein,  doch  dürften  sie  bindegewebige  Herzschwielen  als 
dauernde  Residuen  hinterlassen. 


e)  Lipom  des  Herzmuskels 
ist  ein  einziges  Mal  von  Allurt  beschrieben  worden. 
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f)  Fibrom  des  Herzmuskels, 

Beobachtungen  über  Fibrome  im  Herzmuskel  sind  mehrfach  veröffentlicht -worden. 
In  neuester  Zeit  hat  Zander  eine  Beobachtung  aus  dem  pathologischen  Institute 
NeumaHiis  in  Königsberg  beschrieben.  Die  Geschwulst,  welche  vom  Septum  ven- 
tricnlorum  ausging,  hatte  den  Umfang  eines  Apfels  erreicht  und  ragte  weit  in  die 
Höhle  des  rechten  Ventrikels  hinein.  Mikroskopisch  fand  man  Uebergänge  zwischen 
Fibrom  und  Spindelzellensarkom.  Die  Kranke,  eine  c56jährige  Frau,  war  unter 
Staunngserscheinungen  zu  Grunde  gegangen. 

g)  Myom  des  Herzmuskels. 

Myom  ist  in  drei  Fällen  von  Virchoxu  und  v.  Recklinghausen  im  Herzmuskel 
von  Neugeborenen  gefunden  worden,  so  dass  es  sich  um  congenitale  Neubildungen  zu 
handeln  scheint.  In  einer  anderen  von  Virchow  und  Rantzow  beschriebenen  Beobachtung 
hatte  sich  die  Neubildung  bei  einem  syphilitischen  Neugeborenen  entwickelt.  Die 
Muskelfasern  des  Tumors  zeichneten  sich  durch  grosse  Breite  aus ,  so  dass  sie  drei- 
bis  viermal  so  breit  als  normale  Herzmuskelfasern  waren  An  ihren  Enden  liefen  sie 
in  2 — 3  Spitzen  aus.  Neben  ihnen  fanden  sich  noch  im  Herzen  miliare  Gummiknoten. 
Virchow  hebt  hervor,  dass  die  Myome  des  Herzmuskels  mitunter  cavernösen  Bau 
besitzen,  der  namentlich  in  einer  von  Skrzeczka  mitgetheilten  Beobachtung  sehr  ver- 
breitet war. 

hj  Echmococcus  des  Herzmuskels. 

Echinococcenblasen  kommen  nach  einer  Znsammenstellnng  von  Griesinger  häufiger 
im  rechten  als  im  linken  Ventrikel  vor.  Sie  bestehen  entweder  im  Herzmuskel  allein, 
oder  finden  sich,  was  als  Regel  gilt,  im  Vereine  mit  Echinococcen  in  anderen  Organen, 
am  häufigsten  neben  Leberechinococcen.  Ihre  Grösse  kann  zwischen  dem  Umfange 
eines  Stecknadelkopfes  und  der  Grösse  eines  Apfels  schwanken.  Ihre  Zahl  ist  mitunter 
eine  sehr  bedeutende.  Otlo  beispielsweise  zählte  in  einem  Falle  80  Blasen  in  einem 
Herzmuskel.  Sehr  häufig  kommt  es  zur  Ruptur  des  Sackes ,  die  einzelnen  Blasen 
gelangen  in  den  Blutstrom  und  werden  durch  diesen  verschleppt.  Unter  21  Fällen  von 
Herzmuskelechinococcen,  welche  Oesterlen  zusammenstellte,  kam  6  Mal,  d.  h.  in  fast 
29  Procent,  plötzliche  Ruptur  vor.  Verstopfen  die  ausgetretenen  Blasen  ein  Herz- 
ostium,  so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Dasselbe  ereignet  sich,  wenn  der  Haupt- 
stamm der  Pulmonalarterie  oder  einer  ihrer  HauptAweige  vollkommen  verlegt  wird.  In 
anderen  Fällen  werden  die  Lungen  mit  Echinococcenblasen  überschwemmt  und  in  einer 
Beobachtung  von  Barclay  hatte  der  betreffende  Ejanke  während  des  Lebens  Echino- 
coccenblasen expectorirt.  Auch  war  eine  Blase  in  die  Pleura  geborsten  und  hatte  Pleu- 
ritis angefacht.  Gelangen  die  Echinococcenblasen  in  die  linke  Herzhöhle,  so  gehen 
daraus  sehr  schwere  Veränderungen  hervor.  Oesterlen  hat  eine  Beobachtung  aus  der 
V.  Brtcns'schen  Klinik  mitgetheilt,  in  welcher  sich  bei  einer  23jährigen  Schlächters- 
magd plötzlich  Gangrän  einer  Extremität  ausbildete,  nm  derentwillen  die  Amputation 
nothwendig  wurde.  Es  erfolgte  Tod  durch  Pyämie.  Ursache  der  Gangrän  war  Ver- 
stopfung der  rechten  Iliaca  communis  durch  Echinococcenblasen.  Letztere  stammten 
aus  einer  tauben eigrossen  Cyste  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels,  welche 
zugleich  in  die  linke  Vorhofs-  und  nach  aussen  in  die  Pericardialhöhle  hineinragte. 

i)  Cysticercus  cellulosae  des  Herzmuskels. 

Cysticerken  kommen  im  Herzmuskel  in  der  Regel  nur  dann  vor,  wenn  auch 
andere  Organe  von  Finnen  durchsetzt  sind.  —  Drcssel  hat  vor  wenigen  Jahren  eine 
Statistik  ans  Virchow's  Institut  veröffentlicht,  nach  welcher  etwa  in  l'ö  Procent  aller 
Sectionen  Cysticerken  in  inneren  Organen  gefunden  wurden.  Unter  87  Fällen  kamen  6 
d.  h.  etwa  7  Procent  auf  den  Herzmuskel. 

k)  TricMna  spiralis  im  Herzmuskel. 

Das  Vorkommen  von  Trichinen  im  Herzmuskel  wird  von  Schrötter  angegeben.  (?) 
Andere  Autoren,  beispielsweise  ßirch-Hirschfeld ,  heben  gerade  das  Freibleiben  des 
Herzmuskels  hervor.  Ich  selbst  habe  eine  relativ  grosse  Zahl  von  Sectionen  solcher 
Personen  gesehen,  die  an  Trichiniasis  verstorben  waren,  habe  aber  den  Herzmiuskol 
allemal  frei  gefunden. 
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II.  Symptome.  DIagnosls.  Prognosis.  Therapie.  Ueber  die  Symptome  der  Herz- 
gescLwülste  ist  das  Hauptsächlichste  bereits  in  den  vorausgehenden  Besprechungeu 
hervorgehoben  -worden.  Kleinere  Tumoren  bleiben  vollkommen  latent,  grössere  dagegen 
führen  entweder  durch  Verdrängung  der  Muskelsubstanz  des  Herzens  zu  Insuflicienz 
der  Herzkraft,  oder  sie  verengen  die  Herzostien  und  verhindern  die  Entfaltung  der 
Herzklappen,  so  dass  sich  daraus  Zustände  von  In.suificienz  und  Stenosis  des  Klappeu- 
apparates  entwickeln,  oder  sie  werden  zur  Quelle  ausgebreiteter  Embolien.  Der  Tod 
kann  urplötzlich  dadurch  eintreten,  dass  ein  Herzostium  oder  die  Palmonalarterie 
durch  den  wachsenden  Tumor  oder  durch  losgelöste  Stücke  desselben  verlegt  wird. 
Auf  eine  ausführliche  Schilderung  der  Eventualitäten ,  welche  sicli  an  Embolien 
anschliessen.  können  wir  hier  nicht  weiter  eingehen. 

Die  Diagnosis  lässt  sich  kaum  jemals  mit  Walirscheinlichkeit,  geschweigi 
denn  mit  Sicherheit  stellen.  Auch  dann,  wenn  man  in  anderen  Organen  Neubildungen 
oder  Parasiten  nachweisen  kann,  wird  man  aus  etwaigen  Herzbeschwerden  nichts 
Bestimmtes  ersehliessen  dürfen,  weil  hier  noch  andere  Möglichkeiten  als  Metastasen  im 
Herzmuskel  denkbar  sind.  Nur  bei  Syphilitikern  wird  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
luetischen  Herzmuskelerkraukung  bestehen,  obsehon  es  ungewiss  werden  muss,  ob  es 
zur  Bildung  einer  fibrösen  oder  gummösen  Muskelerkrankung  gekommen  ist. 

Die  Prognosis  ist  mitAusnahme  der  zuletzt  genannten  Aetiologie  ungünstig. 

Die  Therapie  hat  sich  meist  auf  Erhaltung  der  Körperkrdfte  und  Hebun?- 
der  Herzkraft  zu  beschränken.  Ist  Syphilis  im  Spiele,  so  ordne  man  sofort  Jodkali- 
gebrauch und  Inuuctionscur  mit  Quecksilbersalbe  an.  Auch  müssen  die  Kranken  in 
Zukunft  vor  aUen  körperlichen  und  geistigen  Aufregungen  bewahrt  bleiben,  da  Schwielen- 
bildung  verbleibt  und  den  Herzmuskel  zur  Leistnngsunfähigkeit  geneigt  macht. 

7.  Spontane  Herzmptur,  Cardiorhexis  spontanea. 

I.  Aetiologie.  Spontane  Ruptur  des  Herzmuskels  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  Veränderungen  an  den  Herzmuskelfasern  vorausgegangen  sind,  welche 
ihre  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  vermindert  haben.  Zwar  wird  in 
älteren  Beobachtungen  berichtet,  dass  auch  ein  unveränderter  Herzmuskel  der 
spontanen  Zerreissung  fähig  ist,  doch  hat  man  hiergegen  mit  Recht  Zweifel 
erhoben,  und  jedenfalls  neuerdings,  wo  man  sich  nicht  auf  das  makroskopische' 
Aussehen  allein  verlässt,  sondern  auch  mikroskopisch  untersucht ,  nichts 
dergleichen  gesehen. 

Am  häufigsten  kommt  die  Zerreissung  bei  Fettherz  und  fettiger 
Degeneration  des  Herzmuskels  vor.  Unter  83  Fällen,  welche 
Qiiain  zusammengestellt  hat ,  trat  bei  28  =  34  Procent  plötzlicher  T<id 
durch  Herzruptur  ein .  Unter  den  Erkrankungen  der  Herzklappen, 
der  Herzostien  und  Hauptgefässstämme  können  namentlich  Ver- 
engerungen dann  zur  Herzruptur  führen,  wenn  ^'erfettungen  des  Herzmuskels 
vorausgegangen  sind.  Es  ist  in  diesfer  Beziehung  vor  Allem  die  Verengeruiifi' 
der  Aorta  an  der  Insertionsstelle  des  Ductus  Botalli  hervorzuheben.  In 
manchen  Fällen  kann  imischriebene  trockene  Pericarditis  zu  circumscripter 
Verfettung  des  Herzmuskels  und  Herzruptur  führen ,  wofür  v.  Buhl  ein 
au,sgezeichuotes  Beispiel  bekannt  gemacht  hat. 

Ausser  der  Herzverfettung  kommt  bei  Herzruptur  M y  o  c  ar  d  i  t  i  s  in 
Betracht.  Herzabscesse,  acute  und  chronische  Herzaneurysmen  als  Folgen 
der  Herzmuskelentzündung,  geben  nicht  selten  Veranlassung  zur  Zerreissung 
des  Herzmuskels  ab. 

Auch  Erkrankungen  der  Co  r  o  n  a  r  a  r  ter  ie  n  sind  hierlier  zu 
rechnen.  So  berichtet  Richard  über  Aneurysma  der  Coronararterie,  welches 
zu  Usur  des  Herzmuskels  und  damit  zu  Herzruptur  geführt  hatte.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  embolisclie  oder  thrombotische  Verstopfung  der 
Kranzarterien,  die  zu  Abscessen  oder  Erweichungsherden  am  Herzmuskel 
geführt  liaben. 
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Endlich  können  noch  Neubildungen  und  Echinococcen  des 
Herzmuskels  Ruptur  des  Herzens  veranlassen. 

Die  Ruptur  des  Herzens  kann  unvermuthet  während  vollkommener 
körperlicher  und  geistiger  Ruhe  eintreten,  und  es  sind  Beobachtungen  genug 
bekannt,  in  denen  sich  das  Ereigniss  während  ruhigen  Schlafes  vollzog.  In 
anderen  Fällen  geben  körperliche  oder  geistige  Erregung  die  unmittelbare 
Veranlassung  ab.  So  hat  man  llerzruptur  eintreten  gesehen  nach  dem  Heben 
einer  Last,  nach  anstrengendem  Tanze,  nach  üppiger  Mahlzeit,  während 
des  Pressens  beim  Stuhle ,  während  des  Beischlafes ,  während  epileptischer 
Krämpfe  u.  s.  f.  Noch  neuerdings  berichtet  Tenison  über  eine  Beobachtung 
von  Herzruptur,  in  welcher  die  Zerreissung  während  eines  Brechactes  stattfand, 
und  V.  Buhl  sah  das  Gleiche  während  eines  Hustenanfalles  eintreten.  Frans 
beschreibt  Herzrnptur  bei  einer  Frau  in  Folge  einer  Geburt,  Spiegelberg 
bei  einer  Frau  im  Wochenbette.  Auch  bei  dem  Gebrauche  eines  kalten 
Bades  kann  Herzruptur  erfolgen,  indem  die  Hautgefässe  sich  contrahiren 
und  damit  dem  linken  Ventrikel  einen  abnorm  grossen  Widerstand  setzen. 
Es  dtii'fte  demnach  auch  Witterungswechsel  nicht  ohne  Einfluss  sein.  Zuweilen 
sah  man  Herzruptur  einti-eten ,  nachdem  ein  ganz  imbedeutendes  Trauma 
vorausgegangen  war,  und  es  dürfte  namentlich  in  gerichtsärztlicher  Beziehung 
wichtig  sein ,  von  dieser  Möglichkeit  Notiz  zu  nehmen.  Um  den  Einfluss 
psychischer  Erregungen  zu  beweisen,  wird  von  den  Lehi'biichei'n  mit  Vor- 
liebe ein  historisches  Beispiel  angeführt.  Denn  man  berichtet,  dass  Philipp  V. 
von  Spanien  an  Herzruptur  verstarb,  als  ihm  die  Nachricht  der  Niederlage 
von  Piacenza  zugeti'agen  wurde. 

Man  hat  mehrfach  darüber  gestritten,  ob  die  Herzruptur  während  der 
Systole  oder  Diastole  des  Herzens  eintritt.  Offenbar  wird  man  sie  in  dem 
Augenblicke  am  ehesten  erwarten ,  in  welchem  der  Druck  innerhalb  der 
Hei'zhöhlen  am  grössten  ist.  Mit  Recht  hebt  Wunderlich  hervor,  dass  das 
zum  Beginne  der  Systole  der  Fall  ist. 

Herzruptur  findet  man  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Sie 
gehört  zu  den  Krankheiten  des  Greisenalters,  denn  meist  ist  es  die  Zeit 
nach  dem  60.  Lebensjahre,  in  welcher  sie  einzutreten  pflegt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  muss  anatomisch  totale  und 

partiale  Herzrupturen  unterscheiden.  Bei  der  totalen  Herzruptur  besteht  eine 
Continuitätsstörung  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand,  während  bei  der  partialen 
Zerstörungen  einzelner  Muskelschichten,  einzelner  Trabekel  oder  Papillarmuskeln 
stattfinden. 

Die  totale  Herzrui)tur  betrifft  am  häufigsten  den  linken  Ventrikel,  weil 
sich  die  grundlegenden  Veränderungen  am  Herzmuskel  mit  Vorliebe  am 
linken  Ventrikel  ausbilden.  Man  findet  sie  hier  wieder  am  häufigsten  an 
der  vorderen  Ventrikelwand  nahe  der  Herzspitze  und  nicht  selten  auf  den 
untersten  Abschnitt  der  Kammerscheidewand  übergreifend;  selten  ist  die 
hintere  Kammerwand  Sitz  der  Ruptur.  Demnächst  begegnet  man  der  Herz- 
ruptur am  rechten  Ventrikel,  seltener  am  Septum  ventriculorum,  dann  am 
rechten  Vorhofe  und  am  seltensten  am  linken  Atrium. 

Sowohl  die  endocardiale  als  auch  die  epicardiale  Oeffnung  der  Rissstelle 
zi'ichnen  sich  meist  durch  nnregelniässigen ,  zackigen  Verlauf  aus.  Bald  ist 
iliese  grösser  als  jene,  bald  umgekehrt.  Oft  sind  sie  mit  Blutgerinnseln  erfüllt 
und  verstopft.  Die  Länge  der  Rissstelle  pflegt  nur  selten  1  Ctm.  zu  über^ 
steigen,  doch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  Avelchen  sie  die  ganze  Länge 
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fies  Ventrikels  erreichte.  Der  Riss  folgt  dem  Verlaufe  der  Muskelfasern  und 
Muskelscliichten,  woher  es  kommt,  dass  er  innerhalb  des  Herzmuskels  einen 
gewundenen  und  fast  fisteiförmigen  Verlauf  einhält,  so  dass  äussere  und 
innere  Oeffuung  nicht  einander  gegenüberstehen.  Nur  selten  erfolgt  der 
Einriss  in  der  Quere  der  Muskelfasern,  und  nicht  ohne  Grund  werden  gerade 
solche  Fälle  für  besonders  gefahrvoll  angesehen.  An  den  Vorhöfen  kann 
es  sich  ereignen,  dass  die  Muskelfasern  eigentlich  nicht  zerreiasen ,  sondern 
mehr  auseinander  gedrängt  werden,  wodurch  eine  Austrittsstelle  für  das 
Herzblut  geschaffen  wird. 

Gewöhnlich  besteht  nur  ein  einziger  Einriss,  doch  kommt  es  vor,  dass 
sich  peripherwärts  der  ursprünglich  einfache  Gang  spaltet  und  sich  mit 
mehreren  epicardialen  Rissstellen  eröffnet.  Hiervon  muss  man  jedoch  solche 
Fälle  trennen,  in  welchen  nur  das  Epicard  eine  Art  von  Brücke  über  einer 
Rissstelle  bildet.  Schon  Andral  hat  jedoch  beobachtet,  dass  an  einem  Herzen 
fünf  getrennte  Rissstellen  entstanden  waren ,  und  neuerdings  haben  auch 
Barclay  &  Paget  in  einem  Falle  mehrere  Rissstellen  im  rechten  Ventrikel 
beschrieben. 

Die  der  Rissstelle  zunächst  gelegenen  Muskelschichten  des  Herzeus 
zeigen  sich  namentlich  auf  der  endocardialen  Seite  unterwühlt,  zerfetzt 
und  mit  Blutmassen  mehr  oder  minder  reichlich  durchtränkt.  Der  Blutaustritt 
erfolgt  aus  den  Herzhöhlen  fast  immer  in  den  Raum  des  Herzbeutels.  Bald 
entleert  sich  eine  ausserordentlich  grosse  Blutmenge  auf  einmal  in  den  Herz- 
beutel ,  bald  findet  ein  mehr  allmäliges  Aussickei'n  von  Blut  statt.  Die 
Menge  des  in  dem  Herzbeutel  enthaltenen  Blutes  kann  mehrere  Pfunde  betragen 
und  schon  nach  Fortnahme  des  Brustbeines  stellt  er  sich  als  prall  gespannte 
und  stark  ausgedehnte,  fluctuirende  und  schwappende,  blauschwarze  Blase 
dar.  Haben  jedoch  Synechien  der  Herzbeutelblätter  bestanden,  wie  das 
namentlich  bei  chronischem  Herzaneurysma  der  Fall  ist,  so  kann  die  Blutung 
auch  in  die  Pleurahöhle,  selbst  in  die  grossen  Arterienstämme  eintreten. 

Zuweilen  findet  man  auf  einer  frischen  Rissstelle  ältere  bindegewebige 
Xurben  vor.  Einige  Autoren  haben  das  so  auslegen  wollen,  als  ob  in  seltenen 
Fällen  Heilungen  des  Risses  möglich  sind.  Alle  angeführten  Beobachtungen 
sind  nicht  stichhaltig,  und  man  wird  es  auch  a  .priori  wenig  wahr- 
scheinlich finden,  dass  ein  stark  verfetteter  Herzmuskel  grosse  Tendenz  zur 
Narbenbildung  besitzen  sollte. 

Partiale  Ruptur  des  Herzmuskels  gibt  dann  Veranlassung  zur 
Entstehung  plötzlicher  Insufficienz  der  venösen  Klappen  ,  wenn  Papillar- 
muskeln  zerrissen  und  Chordae  tendineae  gelöst  sind. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  tritt  unvermuthet  und  urplötzlich  der 
Tod  an  Herzruptur  bei  Menschen  ein,  welche  man  bisher  für  gesund  gehalten 
hat.  Man  findet  sie  im  Bette  entseelt  vor  oder  sie  stürzen  entseelt  und 
lautlos  oder  mit  einem  kurzen  Aufschrei  zu  Boden. 

In  anderen  Fällen  zieht  sich  die  Katastrophe  über  wenige  Stunden 
hin.  Die  Kranken  brechen  nicht  selten  in  den  Aufruf  aus ,  es  sei  ihnen 
etwas  am  Herzen  gerissen.  Ein  unnennbarer  Schmerz  und  eine  namenlose 
Angst  bemächtigt  sich  ihrer  und  entstellt  die  Gesichtszüge.  Das  Gesicht 
wird  blass ,  die  Haut  kühl ,  Gesicht  und  Haut  bedecken  sich  mit  klebrigem 
und  kaltem  Schweisse,  der  Puls  wird  auffällig  klein  und  frequent.  Sehr  bald 
gesellen  sich  noch  andere  Zeiclien  innerer  Blutung  hinzu.  Unter  ihnen  kommt, 
wie  namentlich  Lund  neuerdings  hervorhebt,  sehr  constant  heftiges  Erbrechen 
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vor,  wozu  sich  zuweilen  auch  starke  Durchfälle  hinzugesellen ,  so  dass  das 
Bild  entfernt  an  Cholera  erinnern  kann.  Man  hat  das  häufige  Erbrechen  auf 
Anämie  des  Gehirnes  und  Reizung  des  Vagus  zurückführen  wollen ,  Andere 
dagegen  haben  mechanische  Reizung  der  Vagusfasern  durch  das  ausgetretene 
Blut  und  reflectorisches  Erbrechen  supponirt.  Die  zunehmende  Anämie  des 
Gehirnes  äussert  sich  in  Olmmachtsanwandlungen,  Schwarzsehen,  Ohrensausen, 
auch  kann  es  zu  Convulsionen  kommen,  welche  dem  Tode  kurz  vorhergehen. 

Diagnostisch  wichtig  ist  die  Untersuchung  des  Herzens.  Meist  wird 
der  Spitzenstoss  schwach  und  unfühlbar;  die  Herztöne  erscheinen  autfällig 
leise;  mitunter  stellen  sich  jedoch  lebhafte  und  unregelmässige  Herzcontrac- 
tionen  ein.  Ausserordentlich  werthvoll  ist  es,  wenn  man  eine  durch  den 
Blutaustritt  bedingte  schnell  zunehmende  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
nachweisen  kann. 

Der  Tod  pflegt  binnen  wenigen  Stunden  einzutreten ,  selten  zieht  die 
Krankheit  sich  über  mehrere  Tage  hin,  und  Maj  berichtet,  dass  er  in  einem 
Falle  erst  am  17.  Tage  die  Krankheit  mit  dem  Tode  enden  sah.  lieber 
die  eigentliche  Ursache  des  Todes  sind  vielfach  Discussionen  gepflogen 
worden.  Erfolgt  die  Blutung  plötzlich  und  reichlich ,  so  können  die  Be- 
wegungen des  Herzens  so  behindert  werden ,  dass  Tod  durch  Herzlähmung 
eintritt.  Denn  wenn  man  auch  mitunter  bei  Pericarditis  noch  grössere 
Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel  vorfindet,  ohne  dass  das  Herz  in  seinen 
Bewegungen  gehemmt  wird ,  so  darf  man  nicht  übersehen ,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  um  allmälige  Ansammlung  des  Fluidums  handelt.  In  manchen 
Fällen  erfolgt  der  Tod  in  Folge  von  Hirnanämie.  Es  bleiben  aber  noch 
Beobachtungen  übrig,  in  denen  die  ausgetretene  Blutmenge  zu  gering 
ist,  um  den  Bewegungen  des  Herzes  hinderlich  zu  sein  oder  Anämie 
des  Gehirnes  zu  veranlassen.  Hier  ist  man  zunächst  gezwungen,  gewisse 
Störungen  der  Innervation  anzunehmen ,  die  man  unter  dem  Namen  des 
Shoks  zusammenzufassen  pflegt. 

Partiale  Rupturen  lassen  sich  dann  diagnosticiren,  wenn  sie  die  Papillar- 
muskeln  betreS'en  und  zur  Lösung  von  Chordae  tendineae  geführt  haben. 
Sie  rufen  alsdann  die  Erscheinungen  plötzlich  eintretender  Insutficienz  der 
Tenösen  Herzklappen  hervor.  In  vielen  Fällen  kennzeichnet  sich  ihre  Ent- 
stehung durch  unsäglichen  Schmerz  in  der  Herzgegend,  und  es  kann  schneller 
Tod  eintreten.  In  anderen  Fällen  sind  jedoch  Ausgleichungen  der  Kreislaufs- 
störungen durch  consecutive  Dilatation  des  Herzmuskels  und  Hypertrophie 
denkbar. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  auf  Herzruptur  wird  sich  nur  selten 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Sie  ist  nur  dann  möglich  ,  wenn  zugleich 
Zeichen  innerer  Verblutung,  zunehmende  Herzschwäche  und  schnell  wachsende 
Zunahme  der  Herzdämpfung  neben  einander  bestehen.  In  vielen  Fällen  wird 
man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  behelfen  müssen  ,  welche 
mehr  auf  Erfahrung  als  auf  objectiven  Befund  hinausläuft. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  nach  dem  Vorausgehenden  ungünstig. 
Ob  überhaupt  Heilung  möglich  ist,  unterliegt  berechtigtem  Zweifel. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  muss  zunächst  bei  solchen  Kranken, 
bei  denen  man  Fetterkrankung  oder  Entztlndungsprocesse  des  Herzmuskels 
Torauszusetzen  hat,  auf  prophylaktische  Maassnahmen  gerichtet  sein.  Dahin 
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gehört  kräftige,  leicht  verdauliche  Kost  bei  Vermeidung  jeder  körperliclieu 
und  geistigen  Ueberanstrengung. 

Hiilt  man  sich  für  berechtigt ,  das  Eingetretenseiu  von  Herzruptur 
anzunehmen,  so  mache  man  in  die  Herzgegend  eine  subcutane  Ergotininjectiou, 
und  lege  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  um  das  weitere  Austreten  von 
Blut  möglichst  zu  verhindern.  Auch  hat  man  durch  Wein,  Aetherprilparate, 
Carapher ,  Moschus  u.  s.  f.  dem  gefahrvollen  Kräfteverfalle  vorzubeugen. 
Unter  Umstanden  kann  die  Verordnung  von  Digitalis  nutzbringend  werden. 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  des  Endocards. 

1.  Entzündung  des  Endocards,  Endocarditis. 

Die  ersten  Erfahrungen  über  das  Vorkommen  von  Endocar- 
ditis wurden  am  Anfange  unseres  Jahrhunderts  von  Ki-eysig  mit- 
getheilt.  Erst  späterhin  hat  sich  Boidllaud  eingehend  mit  der  Krank- 
heit beschäftigt,  wird  aber  von  Vielen,  und  namentlich  von  den 
Franzosen,  als  ihr  Entdecker  aufgeführt.  Vordem  war  die  Krank- 
heit unbekannt,  imd  man  begegnet  in  den  Schriften  der  Alten  mehr- 
fach der  Annahme,  dass  das  Herz  einer  Entzündung  überhaupt 
nicht  fähig  ist,  weil  schon  der  erste  Anfang  einer  solchen  unver- 
meidlich sofortigen  Tod  bedingen  müsste.  Im  Gregensatze  zu  diesen 
unfruchtbaren  Speculationen  haben  moderne  Erfahrungen  gelehrt, 
dass  die  Endocarditis  zu  den  häufig  vorkommenden  Krankheiten 
gehört. 

Fast  immer  tritt  Endocarditis  in  umschriebenen  Herden  auf 
und  eine  diffuse  Ausbreitung  der  Entzündung  kommt  kaum  jemai- 
zur  Beobachtung.  Je  nach  der  Localisation  der  Entzündung  hat 
man  eine  Endocarditis  parietalis  und  Endocarditis  val- 
vularis  zu  unterscheiden,  je  nachdem  eben  der  endocardiale 
Ueberzug  der  Herzw^andungen  oder  derjenige  der  Klappenapparate, 
bekanntlich  Duplicaturen  des  Endocards,  an  dem  Entzündnngs- 
processe  betheiligt  sind.  Eine  besondere  klinische  Wichtigkeit 
gebührt  der  Endocarditis  valvularis ,  insofern  sie  in  der  Mehrzalil 
der  Fälle  den  Grund  zur  Entwickelung  chronischer  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens  abgibt,  indem  bald  die  Herzklappen 
schlussunfähig  oder  insufficient ,  bald  ihre  Ostien  verengt  oder 
stenosirt  werden. 

In  der  überwiegenden  iVEehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  En-  \ 
docarditis  am  linken  Hei'zen,  rechterseits  wird  sie  nur  während  der 
fötalen  Periode  häufiger  angetroffen.  Die  eigentlichen  Ursachen  sind 
unbekannt,  doch  hat  man  Grrund,  vornelnnlich  an  zwei  Factoren  zu 
denken.  Einmal  beherbergt  im  Fötus  gerade  der  rechte  Ventrikel 
das  in  der  mütterlichen  Placenta  art  erialisirte  Blut,  und 
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fernerhin  kommt  ihm  —  umgekehrt  wie  nach  der  Geburt  —  eine 
grössere  Arbeitsleistung  zu. 

Nach  dem  Verlaufe  der  Endocarditis  kann  man  3  Formen 
unterscheiden  acute,  subacute  und  chronische  Endocarditis. 
Diesen  drei  klinischen  Formen  entsprechen  auch  drei  verschiedene 
anatomische  Bilder.  Die  acute  Endocarditis  ist  ausgezeichnet  durch 
ihre  Neigung  zu  Zerfall  des  entzündeten  Grewebes  und  zu  Greschwürs- 
bildung.  Da  sie  meist  unter  dem  Bilde  schwerer  Allgemeininfection 
und  Sepsis  verläuft,  so  werden  wir  sie  im  Folgenden  als  acute, 
septische  Endocarditis  benennen.  Bei  der  subacuten  Endo- 
carditis kommt  es  zur  Entwickelung  von  warzenartigen  Auswüchsen 
und  Wucherungen  an  den  von  der  Entzündung  betroffenen  Stellen, 
aus  welchem  Grunde  sie  Virchow  als  Endocarditis  verrucosa 
bezeichnet  hat.  Bei  der  chronischen  Endocarditis  endlich  ist  die 
grosse  Neigung  zur  Schrumpfung  des  endocardialen  Gewebes  auf- 
fällig, und  man  hat  ihr  desshalb  den  Namen  der  Endocarditis 
chronica  retrahens  beigelegt. 

Für  die  acute  imd  subacute  Endocarditis  neigen  die  modernen  An- 
schauungen dahin,  sie  auf  Wirkung  gewisser  Spaltpilze  oder  Schizorayceten 
zurückzuführen.  Am  frühesten  und  constantesten  ist  der  Nachweis  von  dem 
Vorkommen  von  Schizomyceten  bei  der  acuten  Endocarditis  geführt  worden. 
Als  Vertreter  für  die  mykotische  Natur  auch  der  subacuten  Endocarditis 
sind  vornehmlich  Klebs  und  Köster  zu  nennen. 

Wenn  Hamburg  neuerdings  unter  14  Fällen  von  Endocarditis  nur 
4  Male  Schizomyceten  an  den  entzündeten  Stellen  nachweisen  konnte,  so 
hat  bereits  Ä'(?i'/'^'r  hervorgehoben,  dass,  abgesehen .  von  den  technisch- mikro- 
skopischen Schwierigkeiten,  noch  dadurch  der  Erfolg  der  Untersuchung  ver- 
eitelt werden  kann,  dass  man  bei  der  üblichen  Art  der  Herzsection  (Hinein- 
fahren mit  den  Fingern  in  die  Herzostien  des  unerötfneten  Herzens  zur  Er- 
kennung von  Stenosis  oder  Insufficienz  des  Klappenaiiparates)  die  Filzmassen 
unbewusster  Weise  abstreift  und  entfernt. 

Würden  sich  in  Zukunft  die  Untersuchungen  von  Klebs  allseitig  bestätigen, 
so  kämen  der  acuten  und  subacuten  Endocarditis  besondere  Pilzformen  zu. 
Klebs  trennt  die  erstere  Form  als  septische  Endocarditis  von  der  letzteren 
als  rheumatische  oder  monadistische  Endocarditis.  Er  findet  bei  letzterer  die 
Micrococcen  grösser  als  bei  ersterer.  Auch  entbehren  sie  der  bräunlichen 
Farbe,  sind  in  parallelen  Reihen  angeordnet  und  befinden  sich  in  einer 
Gallerte  eingebettet,  welche  um  jedes  Körnchen  eine  helle  Zone  bildet. 

Wir  werden  im  Folgenden  die  drei  Formen  von  Endocarditis  gesondert 
besprechen. 

a)  Acute  septische  Endocarditis. 

I.  Aetiologie.  Die  Krankheit  ist  zuerst  von  Virchow  und  als 
Folge  puerperaler  Erkrankung  eingehend  gewürdigt  worden.  Auch 
hat  bereits  Virchoiv  die  Ansicht  gehabt,  dass  ihre  Ursachen  auf 
parasitäre  Einflüsse  zurückzuführen  sind.  Mit  Sicherheit  wurde  die 
Gegenwart  von  Micrococcen  zuerst  von  Winge  &  Hjalmar  Heiberg 
nachgewiesen,  woran  sich  sehr  bald  genaue  Untersuchungen  von 
Eberth  u.  A.  angeschlossen  haben. 

Der  Name  der  Krankheit  hat  vielfach  gewechselt ,  _  und  man 
findet  sie  als  diphtheritische,  ulceröse,  necrotisirende,  maligne,  acut 
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destruirende,  infectiöse,  mykotische,  bacteritische  Endocarditis  und 
als  Mycosis  endocardii  beschrieben. 

Gewöhnlich  findet  man  eine  Wunde,  welche  den  Spaltpilzen 
den  Zugang  in  das  Innere  des  Körpers  gestattet.  Sie  gelangen 
zunächst  in  der  Wunde  zur  Entwickelung  und  werden  dann  unter 
Vermittelung  des  Blut-  und  Lymphstromes  dem  Endocard  zugeführt. 
Es  sind  jedoch  mehrfach  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in 
denen  sich  Wunden  oder  sonstige  künstliche  Eingangspforten  nicht 
ausfindig  machen  Hessen.  Eine  sehr  genau  untersuchte  Beobachtung 
derart  hat  neuerdings  noch  Eberth  mitgetheilt.  Man  hat  solche  Fälle 
als  idiopathische  Endocarditis  septica  der  secundären 
oder  deuteropathischen  Form  gegenübergestellt.  Bei  manchen  Kranken 
waren  Ursachen  überhaupt  nicht  nachweisbar ,  bei  anderen  wurden 
körperliche  Ueberanstrengung,  Schweisse  und  darauf  folgende  plötz- 
liche Erkältung  als  Ursache  angegeben.  Man  hat  angenommen,  dass 
in  solchen  Fällen  die  niederen  Organismen  entweder  von  dem  Respi- 
rationstracte  oder  von  den  Verdauungswegen  aus  den  Zugang  zum 
Körperinneren  gewinnen. 

Den  idiopathischen  Formen  sehr  nahe  stehen  solche  Fälle,  in 
welchen  sich  die  septische  Endocarditis  im  Verlaufe  von  Infections- 
krankheiten  entwickelt,  ohne  dass  dieselben  mit  Wunden  verbunden 
sind.  Am  häufigsten  beobachtet  man  das  bei  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus. Aber  auch  bei  Lungenentzündung,  Abdominaltyphus,  acuten 
Exanthemen,  Diphtheritis,  Osteomyelitis  und  Periostitis  ist  dergleichen 
gefunden  und  beschrieben  worden. 

Unter  den  verschiedenen  Wundproc essen  nehmen  die  Ver- 
änderungen am  Geschlechtsapparate  nach  vorausgegangener  Geburt 
eine  hervorragende  Stelle  ein.  Aber  es  stellt  sich  hierbei,  wie  bereits 
Virclwzv  hervorgehoben  hat,  die  septische  Endocarditis  nicht  nur 
dann  ein,  wenn  man  es  mit  den  Erscheinungen  von  Puerperalfieber 
zu  thun  bekommt ,  und  es  hat  den  Anschein ,  als  ob  in  manchen 
Fällen  anomale  und  hypoplastische  Entwickelung  am  Gefässapparate 
von  ätiologischem  Einflüsse  ist.  In  nicht  seltenen  Fällen  ist  es  auf- 
gefallen, dass  unbedeutende  Wunden  zur  schweren  Erkrankung  Ver- 
anlassung abgaben.  Winge  beispielsweise  beobachtete  septische  Endo- 
carditis nach  Eröffnung  eines  abscedirenden  Leichdornes;  Gcrbei- 
und  Birch- Hirschfeld  sahen  sie  bei  einem  16jährigen  Mädchen  in  Folge 
eines  kleinen  Furunkels  entstehen;  ich  selbst  habe  zwei  Fälle  mit 
tödtlichem  Ausgange  behandelt,  in  welchem  Frostbeulen  die  Krank- 
heit hervorgerufen  hatten ;  ja  man  hat  selbst  nach  Kratzwunden 
und  oberflächlichen  Hautabschürfungen  septische  Endocarditis  ent- 
stehen gesehen. 

Die  Krankheit  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern  vor,  was  freilich  auf  Rechnung  des  Umstandes  kommt, 
dass  die  puerperale  Form  der  septischen  Endocarditis  so  häutig 
sich  entwickelt. 

Zugleich  erklärt  sich  daraus,  dass  man  sie  in  der  Zeit  vom 
20.— 40.  Lebensjahre  am  häufigsten  antrifft.  Freilich  ist  sie 
dem  Kindesalter  nicht  fremd,  und  neuerdings  noch  hat  Cayley  eine 
Beobachtung  beschrieben,  welche  einen  9jährigen  Knaben  betrifft. 


Es  ist  hier  der  Ort,  nocli  einer  besonderen  Eigentliümlichkeit 
der  septischen  Endocarditis  zu  gedenken.  Wenn  man  die  Kranken- 
geschichten durchgeht,  so  muss  es  auffallen,  wie  häufig  voraus- 
gegangener Gelenkrheumatismus  erwähnt  wird,  und  wie  oft  alte 
endooarditische  Veränderungen  neben  den  frischen  septischen  Pro- 
cessen angeti^offen  werden.  Es  muss  demnach  den  Anschein  erwecken, 
als  ob  derartige  Vorgänge  danach  angethan  sind,  um  Spaltpilzen, 
welche  im  Blutstrome  kreisen,  eine  besonders  günstige  Gelegenheit 
zur  Ansiedelung  und  Vermehrung  auf  den  Endocard  darzubieten. 
In  ähnlichem  Sinne  scheinen  nach  Virchoiu  hypoplastische  Entwicke- 
lungsstörungen  am  Gefässapparate  zu  wii"ken.  Köster  freilich  ist  der 
Meinung,  dass  die  niederen  Organismen  nicht  von  der  freien  Ober- 
fläche des  Endocards  in  die  Tiefe  dringen,  sondern  den  umgekehrten 
"Weg  wählen.  Er  glaubt,  dass  unter  Vermittelung  der  Kranzgefässe 
des  Herzens  embolische  Verstopfungen  mit  Spaltpilzen  an  den 
endocardialen  Blutgefässen  zu  Stande  kommen ,  und  dass  von  hier 
aus  ein  Empordringen  in  das  Gewebe  und  auf  die  freie  Oberfläche 
des  Endocards  stattfindet.  Obschon  die  Möglichkeit  dieses  Entwicke- 
lungsmodus  zugestanden  werden  muss,  so  hat  es  doch  den  Anschein, 
als  ob  er  mehr  die  Ausnahrae  als  die  Regel  darstellt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  septische  Endocarditis 
betrifft,  gleich  den  übrigen  Formen  von  Endocarditis,  am  häufigsten 
den  linken  Ventrikel,  vielleicht  weil  gerade  hier  das  Endocard  vor- 
ausgegangene und  gewissermaassen  präparatorische  Veränderungen 
für  Ansiedelung  und  Wucherung  von  Spaltpilzen  darzubieten  pflegt. 
Doch  sind  Erkrankungen  nur  am  rechten  Herzen  mehrfach  beschrieben 
worden.  So  theilt  Paget  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  allein  die 
Tricuspidalklappe  erkrankt  war,  während  Lehmann  und  van  Deventer, 
Be7-nhardt ,  EichJiorst ,  neuerdings  Litten ,  über  Erkrankungen  aus- 
schliesslich der  Pulmonalklappen  berichtet  haben. 

Auch  in  Bezug  auf  den  genaueren  Sitz  des  Processes  stimmt 
die  septische  Endocarditis  mit  den  übrigen  Formen  überein.  Man 
bekommt  es  sehr  viel  häufiger  mit  einer  Endocarditis  valvularis  als 
mit  einer  parietalen  Endocarditis  zu  thun.  Die  erstere  entwickelt  sich 
mit  Vorliebe  an  den  sogenannten  Schliessungslinien  der  Klappen, 
und  hier  wieder  an  Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Blutes  der 
grössten  Reibung  und  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  sind.  Man 
findet  sie  demnach,  falls  die  Semilunarklappen  ergriffen  sind,  in  der 
Regel  auf  der  den  Ventrikelhöhlen  zugekehrten  Fläche,  während  die 
Zipfelklappen  des  Herzens  meist  auf  den  dem  Vorhofe  zugekehrten 
Oberflächen  erkranken.  Die  Schliessungslinien  lassen  sich  an  den 
Klappen  leicht  erkennen.  Es  sind  diejenigen  Linien ,  an  welchen 
sich  die  Klappen  beim  Schlüsse  unmittelbar  aneinander  legen  und 
berühren,  denn  bekanntlich  geschieht  das  nicht  etwa  mit  dem  freien 
Rande  der  Klappen.  An  den  Semilunarklappen  berühren  die 
Schliessungslinien  nur  am  Klappenansatze  und  am  Nodulus  Arantii 
den  freien  Rand,  während  sie  sich  sonst  um  1 — 2  Mmtr.  von  dem- 
selben entfernen.  An  den  Zipfelklappen  stellt  die  Sohliesaungslinie 
etwa  um  1  Mmtr.  von  dem  fi-eien  Rande  der  Klappen  ab.^  Sie 
entspricht  hier  auf   der  Vorhoffläche    der  Klappen  genau  jenen- 
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Punkten ,  an  welchen  sich  auf  der  der  Ventrikelwand  zugekehrten 
Fläche  die  gabelig  getheilten  Sehnenfäden  festsetzen. 

Die  ersten  Veränderungen  stellen  sich  als  eine  mattglänzende, 
sammetartige ,  wie  angehauchte,  feinkörnige  Auflagerung  auf  dem 
Endocard  dar.  Entfernt  man  dieselbe  durch  Abstreichen  oder  Ab- 
spülen, so  wird  unter  ihr  ein  oberflächlicher  Defect  des  Endocards 
sichtbar.  Derselbe  ist  meist  auffällig  scharf  gerändert,  gezackt,  ent- 
hält auf  dem  Grunde  einen  graurothen  oder  graugelben  sclimierigeu 
Belag,  während  der  E,and  roth  injicirt  und  leicht  erhaben  erscheint. 

An  Stellen,  an  welchen  der  Process  weiter  vorgeschritten  ist, 
findet  man  auf  dem  Endocard  grössere  thrombotische  Auflagerungen, 
welche  ans  zerreiblichen  braunrothen  oder  graurothen  Massen  be- 
stehen und  den  Umfang  einer  Kirsche  und  selbst  darüber  hinaus 
erreichen.  Entfernt  man  dieselben,  so  kommt  unter  ihnen  ein  mehr 
oder  minder  tiefer  Substanzverlust  des  Endocards  zum  Vorscheine. 
Auch  werden  in  der  Umgebung  nicht  selten  Excrescenzen  und  Aus- 
wüchse angetrofiFen.  Daneben  kommen  sehr  gewöhnlich  ältere  Ver- 
änderungen am  Endocard:  Verdickung,  Verfettung,  Verkalkung. 
Schrumpfung  zur  Beobachtung. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  grosse  Neigung  des  Processes  zur 
Gewebszerstörung  und  Ulceration ,  und  es  können  sich  daraus  sehr 
wichtige  Veränderungen  und  Polgezustände  ergeben.  Ist  an 
dem  Klappenapparate  eine  Lamelle  des  Endocards  an  einer  Stelle 
zerstört,  so  wird  nicht  selten  die  andere  durch  den  Blutstrom  aus- 
geweitet ,  und  es  kommt  dadurch  zur  Bildung  eines  Klappen- 
aneurysmas.  Dasselbe  stellt  eine  Art  von  rundlichem  Sacke  dar, 
welcher  mit  einem  engen  und  halsartigen  Zugange  an  der  Klapp 
befestigt  ist.  Es  kann  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  anwachsen 
und  flüssiges  Blut  oder  ältere  thrombotische  Abscheidungen  enthalten. 
Die  Richtung,  in  welcher  die  Bildung  des  Aneurysmas  erfolgt, 
lässt  sich  voraiisbestimmen.  An  den  Semilunarklappen  schaut 
das  Klappenaneurysma  in  die  Ventrikelhöhle  hinein,  während  es 
an  den  Zipfelklappen  den  Vorhöfen  zugekehrt  ist.  Man  wird  die 
Ursachen  hierfür  sofort  erkennen,  denn  sie  verstehen  sich  aus  der 
Function  von  selbst,  welche  den  betrefPenden  Klappen  bei  dem 
Blutkreislaufe  zufällt.  Ist  die  Wand  des  Klappenaneur^'smas  nicht 
mehr  im  Stande,  dem  Blutdrucke  genügenden  Widerstand  zu  leisten, 
so  kommt  es  zum  Bersten,  und  es  geht  daraus  Insufficienz 
oder  Schliessungsunfähigkeit  der  erkrankten  Klappe  hervor. 

Aber  es  kann  noch  auf  andere  Weise  Insufficienz  des 
Klappenapparates  eintreten.  An  den  Zipfelklappen  kann  das 
dadurch  geschehen,  dass  der  Entzündungsprocess  auf  die  Sehnen- 
fäden übergreift,  dieselben  zerstört  und  damit  den  unteren  Klappen- 
rand freigibt,  so  dass  derselbe  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
unbehindert  in  den  Vorhof  zurückschlägt.  An  den  Semilunarklappen 
greift  der  Ulcerationsprocess  zuweilen  auf  die  Anlieftungsstellen 
der  Klappen  über,  trennt  dieselben  ab,  und  gewährt  damit  die 
Möglichkeit,  dass  sich  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  Blut  aus 
der  Aorta  oder  Pulraonalis  in  den  linken  oder  rechten  Ventrikel 
ergiesst. 

Hat  man  es  mit  Endocarditis  parietalis  zu  thun,  so  können  in 
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Folge  von  Ulcerationen  abnorme  Communicationen  zwischen 
den  Höhlen  des  rechten  und  linken  Herzens  eintreten,  und  selbst  in 
Folge  von  Endocarditis  valvularis  hat  man  dergleichen  Veränderungen 
beobachtet. 

Bereits  Virchow  hat  hervorgehoben,  dass  der  Grund  der 
Ulcerationen  und  desgleichen  ihre  Auflagerungen  aus  einer  fein- 
körnigen Substanz  bestehen,  welche  mit  diphtheritischen  Massen  grosse 
Aehnlichkeit  besitzt.  Mit  Benutzung  sehr  starker  Vergrösser un gen 
und  geeigneter  Reagentien  hat  man  neuerdings  erkannt,  dass  mau 
es  hier  mit  theils  runden,  theils  stäbchenförmigen  Spaltpilzen  zu 
thun  hat,  so  dass  auch  jene  zu  Anfang  erwähnten  matten  Auf- 
lagerungen des  Endocards  nichts  Anderes  als  Pilzrasen  darstellen. 
Die  rundlichen  Spaltpilze  kommen  bald  vereinzelt  zwischen  den 
stäbchenförmigen,  bald  gruppenweise,  bald  in  kettenartiger  Neben- 
einanderreihung  zu  liegen.  Auch  hat  man  sie  in  manchen  Fällen  an 
Zahl  die  Stäbchen  weit  übertreffen  gesehen,  und  offenbar  kommen  hier- 
bei verschiedene  Entwickelungsstadien  in  Betracht.  Vom  sogenannten 
körnigen  Detritus  unterscheiden  sich  die  Spaltpilze  dadurch,  dass 
sie  Säuren,  Alkalien,  dem  Kochen  und  der  Behandlung  mit  Alkohol, 
Aether ,  Chloroform ,  Benzin  widerstehen ,  iTud  dass  sie  sich  mit 
gewissen  Anüinfarbstoffen  lebhaft  tingiren.  Auch  spricht  ein  Theil 
der  genannten  Reactionen  dagegen,  sie  für  Fettkörnchen  zu  erklären- 

Das  eigentliche  Gewebe  des  Endocards  zeichnet  sich  in  vielen 
Fällen  durch  ausserordentlich  geringe  Veränderungen  aus.  Man 
findet  mitunter  kaum  mehr  als  leichte  Aufquellung  des  Gewebes 
oder  Verfettung  an  den  zelligen  Bestandtheilen.  In  anderen  Fällen 
freilich  begegnet  man  unzweideutigen  Zeichen  von  Entzündung, 
indem  sich  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  Endocards  aufii'ällig 
zahlreiche  lymphoide  Zellen  vorfinden ,  so  dass  hier  das  Endocard 
fast  die  mikroskopischen  Eigenschaften  eines  Granulationsgewebes 
gewinnt.  In  den  Blutgefässen  des  Endocards  hat  Köster  in  einer 
Beobachtung  embolische  Verstopfung  mit  Pilzmassen  vorgefunden; 
auch  werden  Erweiterungen  der  Blutgefässe  angetroffen.  Ebenso 
sind  Ausfüllung  der  Lymphräume  mit  Spaltpilzen  in  einigen  Be- 
obachtu]igen  beschrieben  worden. 

Eberth  hat  zuerst  den  experimentellen  Nachweis  geführt,  dass 
den  mykotischen  Massen  ein  ausserordentlich  hoher  Grad  von  Infec- 
tiosität  innewohnt ;  denn  wenn  er  sie  auf  die  Hornhaut  von  Kaninchen 
überimpfte,  so  traten  sehr  bald  Trübung  und  necrotischer  Zerfall 
d(.'r  Cornea  ein.  Diese  Erfahrung  ist  von  sehr  grosser  Bedeutung, 
denn  sie  erklärt  es,  wesshalb  so  viele  Organe  secundär  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  und  dass  die  Kranl\heit  klinisch  unter  dem 
Bilde  einer  sehr  schweren  Allgemeininfection  verläuft. 

Kaum  lässt  sich  ein  Organ  ausfindig  machen,  an  welchem  nicht 
secundäre  Veränderungen  beobachtet  werden  können.  Die  Vermittelung 
wird  hierbei  von  den  Blutgefässen  übernommen,  indem  das  Blut  von 
dem  Endocard  Pilzmassen  abspült  und  mit  sich  fortreisst ,  um  sie 
in  anderen  Organen  als  Emboli  und  Entzündungserreger  abzusetzen. 

Schon  am  Herzmuskel  selbst  werden  derartige  mykotische 
Embolien  angetroffen.  Sie  stellen  sich  als  miliare  und  stecknadel- 
kopfgrosse, rundliche,  blassgraue  Herde  dar,  welche  raeist  von  einem 
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blutrothen  Hofe  umgeben  sind.  Ihre  Zahl  kann  ungemein  gross  sein, 
so  dass  der  Herzmuskel  gewissermaassen  mit  ihnen  übersät  ist. 
Während  sie  anfänglich  aus  nichts  Anderem  als  aus  einem  mykotischen 
Embolus  bestehen,  können  sie  späterhin  durch  Erregung  von  Ent- 
zündungsvorgängen in  wirkliche  Herzabscesse  übergehen.  Ganz 
besonders  häuüg  trifft  man  sie  in  Milz  und  Niere  an.  In  letzterem 
Organe  findet  man  sie  theils  in  der  Rinde,  theils  in  den  Papillen, 
in  welchen  sie  niclit  selten  graue  streifenförmige  und  hart  neben- 
einander liegende  Zeichnungen  hervorrufen.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  erkennt  man,  dass  sie  in  der  Rinde  der  Nieren  aus 
einer  mykotischen  Verstopfung  der  Blutgefässe  in  den  Grlomerulis 
hervorgehen ,  während  sie  späterhin  von  hier  aus  in  die  Harii- 
canälchen  hineingelangen  und  theilweise  die  beschriebenen  Bildungen 
in  den  Nierenpapillen  hervorrufen.  Aus  Beobachtungen  von  Martini 
scheint  hervorzugehen ,  dass  die  in  den  Harncanälchen  angesammelten 
Spaltpilze  durch  den  Harn  fortgeschwemmt  werden  und  in  dem 
Sedimente  in  Gestalt  von  feingranulirten  Cylindern  zum  Vorscheine 
kommen.  I 

Ausser  in  den  bisher  genannten  Organen  sind  embolische  Ver- 
stopfungen mit  Pilzmassen  beobachtet  worden  in  der  Leber,  auf  der 
Darnischleimhaut,  in  den  Mesenterialdrüsen,  auf  der 
Schleimhaut  der  harnleitenden  Wege,  in  Hoden  und  Samen- 
bläschen, im  Knochenmarke,  in  der  Schilddrüse,  auf  der 
Schleimhaut  des  Respiration stractes  und  der  Mundhöhle, 
in  der  Netzhaut,  Chorioidea  und  Iris,  im  Gehirn,  auf  den 
serösen  Häuten,  auf  der  äusseren  Haut,  in  den  willkürlichen 
Muskeln  und  im  Zwerchfell,  kurzum  in  fast  allen  Organen 
und  Geweben.  .Auch  hier  gestalten  sich  die  Veränderungen  genau 
so ,  wie  das  beim  Herzmuskel  erwähnt  wurde.  Während  am 
Anfange  die  embolische  Verstopfung  als  solche  besteht,  kommt  es 
späterhin  zu  Entzündixngen,  Abscessbildungen  und  Verschwärungen. 
So  beschreibt  Edler  eine  Beobachtung,  in  welcher  sich  auf  der  Schleim- 
haut von  Larynx  und  Trachea  Ulcerationen  vorfanden,  und  mehrfach 
sind  ähnliche  Veränderungen  auf  der  Schleimhaut  des  Darmes 
bemerkt  worden.  In  den  serösen  Höhlen  kommt  es  zur  Bildung 
eiteriger  Entzündungen ,  so  dass  erst  von  der  Endocarditis  aus 
Eiterungen  in  den  Gelenkkapseln ,  in  der  Pleura,  Pericardial-,  Peri- 
tonealhöhle und  in  den  Meningealräumen  angefacht  werden.  Dadurch 
können  sehr  eigenthümliche  Krankheitsbilder  entstehen,  wie  beispiels- 
weise Harmes  über  eine  Beobachtung  berichtet,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  Meningitis  cerebro-spinalis  tödtlich  verlief.  In  den  eiterigen 
Exsudaten  sind  wiederholentlich  Spaltpilze  nachgewiesen  worden. 
So  beschreiben  Lehmann  und  van  Deventer ,  dass  in  einem  eiterigen 
pleuritischen  Exsudate  theils  freie ,  theils  in  Eiterkörperchen  ein- 
geschlossene Spaltpilze  angetroffen  wurden.  Aiich  am  Auge  sind 
eiterige  Processe  und  Einschmelzungen  dos  Augapfels  mehrfach 
gesehen  worden. 

Unter  Umständen  komint  es  nicht  allein  zur  Bildung  von 
miliaren  Embolien,  Werden  grössere  Stücke  des  Endocards  durclt 
den  UIcerationsjjrocess  losgelöst  und  mit  dem  Blutstrome  in  di' 
Körperperipherie  getrieben,  so  gehen  daraus  grobe  Embolien  hervor. 


—  loa  — 


die,  wenn  sie  in  dem  Geliirne  auftreten,' zu  schweren  Nervenstörungen 
fähren.  Lähmungen,  welche  sich  bei  miliaren  Embolien  nur  dann 
voraussetzen  Hessen ,  wenn  sie  sehr  zahlreich  nebeneinander  sassen 
und  dadurch  eine  grössere  Hirnpartie  ausser  Function  setzten, 
kommen  im  Verlaufe  von  septischer  Endocarditis  nicht  selten  vor. 
Ja,  es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  unvermuthet  eine  Hemiplegie 
auftrat,  welche  schnell  zum  Tode  führte  und  durch  eine  schleichend 
entwickelte  Endocarditis  bedingt  wurde.  Eberth  hat  eine  solche 
Beobachtung  beschrieben.  Es  liegt  nahe,  dann  an  miliare  mykotische 
Herde  zu  denken,  wenn  sich  die  Lähmung  allein  auf  einen  Nerven 
(namentlich  oft  auf  den  N.  facialis)  beschränkt,  oder  wenn  man  es 
mit  Paresen  zu  thun  bekommt,  während  ausgesprochene  halbseitige 
Lähmungen  mehr  für  grobe  Embolien  zu  sprechen  scheinen. 

Da  die  septische  Endocarditis,  wie  im  vorausgehenden  Ab- 
schnitte hervorgehoben  wurde,  sich  häufig  auf  dem  Boden  voraus- 
gegangener verrucöser  Endocarditis  entwickelt,  so  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  man  nicht  selten  neben  der  frischen  Veränderung 
ältere  embolische  Verstopfungen,  am  häufigsten  als  keilförmigen 
Infarct  in  Milz  und  Nieren  vorfindet.  Auch  trifft  man  zuweilen  in 
den  inneren  Organen  grössere  Abscesse  an,  welche  aus  Vereiterung 
von  älteren  keilförmigen  Lifarcten  hervorgegangen  sind. 

Man  muss  sich  davor  hüten,  sämmtliche  Blutaustritte  in  inneren 
Organen,  auf  den  Schleimhäuten,  serösen  Häuten  und  auf  äusserer 
Haut  für  den  jedesmaligen  Effect  capillärer  mykotischer  Embolien 
zu  halten.  Es  treten  nicht  selten  Zeichen  von  sogenannter  Blut- 
dissolution  ein,  in  Folge  deren  die  Gefäss wände  für  die  rothen 
Blutkörperchen  abnorm  durchlässig  werden.  Verwechselungen  mit 
Embolien  liegen  um  so  näher,  als  auch  diese  reinen  Blutaustritte,  wie 
namentlich  Litten  an  Blutungen  der  Netzhaut  gezeigt  hat,  ein  helles 
und  weissgelbes  Centrum  erkennen  lassen,  doch  wird  man  in  diesem 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Spaltpilze  vermissen. 

Von  vielen  Autoren  ist  das  dunkle  lackfarbene  Aussehen  des 
Blutes  hervorgehoben  worden,  das  oft  auch  durch  bemerkenswerthe 
Diinnflüssigkeit  aufgefallen  ist.  Auch  in  den  Blutgerinnseln  hat  man 
Spaltpilze  nachweisen  können,  besonders  reichlich  —  wie  bereits 
erwähnt  —  in  den  Auflagerungen  auf  den  U Icerationsstellen  des 
Endocards ,  wo  man  sie  in  concentrischen  Schichten  eingeschlossen 
gefunden  hat. 

Virchow  sah  in  einer  Beobachtung  das  Blut  am  zweiten  Tage 
nach  dem  Tode  sauer  reagirend  und  nach  Entfernung  des  Eiweisses 
schieden  sich  im  Blute  Leucin  und  Tyrosin  ab. 

Die  son.stigen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen 
haben  denjenigen  schwerer  fieberhafter  Allgemeininfection  entsprochen, 
so  dass  man  es  bald  mit  Zu.ständen  trüber  Schwellung,  bald  mit 
Verfettung  zu  thun  bekommt.  Letztere  pflegt  besonders  stark  am 
Herzmuskel  ausgesprochen  zu  sein,  und  man  wird  hierin  für  manche 
Fälle  die  letzte  Ursache  des  Todes  zu  suchen  haben.  Aiich  wachs - 
artige  Entartung  der  Herzmuskolfasern  kommt  vor.  Freilich  liegen 
Beobachtungen  vor,  in  denen  man  den  Herzmu.skel  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  unversehrt  fand,  doch  scheint  es  sich  hier  um  einen 
sehr  rapiden  Verlauf  gehandelt  zu  haben.  Auch  die  Milz  schwel- 
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l  u  n  g ,  welche  kaum  jemals  vermisst  werden  wird  ,  ist  auf  Allge- 
meininfection  zurückzuführen  und  zeichnet  sich  meist  durch  auffallig 
weiche  und  zerfliessliche  Consistenz  aus. 

Ein  Theil  der  während  des  Lebens  sichtbaren  Veränderungen 
schwindet  mit  dem  Tode.  Dahin  gehören  namentlich  roseolöse  und 
erythematöse  Veränderungen  auf  der  Haut,  während  selbstverständ- 
lich jmstulöse  Veränderungen,  pemphigusartige  Blasen,  Petechien, 
Verschwärungen  und  Verschorfungen  bestehen  bleiben. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  septischen  Endocarditis 
bieten  einen  auffälligen  Formenreichthum  dar,  und  man  wird  das 
leicht  verstehen ,  da  so  viele  Organe  und  in  so  verschieden  hohem 
Grade  an  dem  Processe  betheiligt  sein  können.  In  manchen  Fällen 
hat  man  den  Tod  binnen  wenigen  Stunden  oder  Tagen  eintreten 
gesehen,  nachdem  kurz  zuvor  Lähmungen  und  schwere  Hirnstörungen 
vorausgegangen  waren.  —  In  anderen .  Fällen  treten  die  Ursachen, 
welche  die  septische  Endocarditis  hervorrufen,  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund, dass  die  Endocarditis  selbst  verborgen  bleibt  und  ebenso  wie 
unter  den  zuerst  genannten  Umständen  erst  bei  der  Section  erkannt 
wird.  Aber  auch  dann,  wenn  sich  das  Krankheitsbild  innerhalb 
unserer  Schemen  hält ,  kommen  so  viele  Abweichungen  vor,  dass 
man  wohl  dreist  behaupten  darf,  dass  kein  Fall  völlig  dem  anderen 
gleicht.  Je  nach  den  hervorstechendsten  Symptomen  pflegt  man  die 
Fälle  in  zwei  Typen  zu  th eilen :  in  septische  Endocarditis 
mit  typhus  artigem  und  interraittensähnlichem  Verlaufe. 

Bei  septischer  Endocarditis  mit  typhus  ähnlichem 
Habitus  machen  die  Kranken  den  Eindruck,  als  ob  man  es  mit 
einem  schweren  Falle  von  Abdominaltyphus  zu  thun  hätte.  Sie 
fiebern  hoch  und  liegen  apathisch,  oft  auch  delirirend  und  mit  halb 
geschlossenen  Augen  da.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  weich  und 
dicrot.  Zunge  trocken,  graugelb  oder  graubraun  belegt:  nicht  selten 
an  der  Spitze  auff'ällig  roth;  in  späterer  Zeit  häufig  rissig,  blutend 
und  fuliginös  belegt.  Der  Leib  erscheint  meteoristisch  aufgetrieben. 
Nachweisbare  Milzvergrösserung,  Durchfall  (zuweilen  blutiger)  und 
roseolöse  Flecken  scheinen  für  das  Bestehen  eines  Abdominalt^^hus 
ganz  besonders  zu  sprechen.  Veränderungen  an  dem  Herzen  können 
ganz  und  gar  vermisst  werden. 

Wird  Dilatation  des  rechten  Herzens  (an  der  Verbreiterung 
der  grossen  oder  relativen  Herzdämpfung  über  dem  rechten  Sternal- 
rand)  nachgewiesen,  oder  bestehen  systolische  Geräusche  über  der 
Herzspitze  oder  über  den  Herzostien,  so  sind  das  jedenfalls  Dinge, 
welche  auch  bei  Abdominal  typhus  nicht  selten  beobachtet  werden. 
Es  können  Tage  und  selbst  Wochen  darüber  hingehen ,  ehe  die 
Diagnosis,  ob  Abdominaltyphus,  ob  septische  Endocarditis,  entschieden 
wird.  Zuweilen  bleibt  die  Ungewissheit  bis  zur  Section  bestehen.  In 
anderen  Fällen  wird  die  Diagnosis,  welche  man  mit  Bestimmtheit 
auf  Abdominaltyphus  gestellt  hatte,  in  Folge  neuer  Erscheinungen 
urplötzlich  umgestoasen  und  in  septische  Endocarditis  verwandelt. 

Eine  besonders  grosse  Bedeutung  kommt  hierbei  den  embo- 
lischen Vorgängen  zu.  Da  aber  die  miliaren  Pilzembolien  in 
den  inneren  Organen  zum  Theil  symptomenlos  bestehen,  so  hat  man 
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die  Aufmerksamkeit  vor  Allem  auf  embolische  Veränderungen  der 
Haut,  der  Mundschleimhaut  und  Netzhaut  hinzulenken. 

Auf  der  Haut  stellen  sich  die  Embolien  als  Blutaustritte  dar, 
welche  in  der  Mitte  ein  helles,  gelbes  Centrum,  den  eigentlichen 
Embolus,  erkennen  lassen.  —  Auch  pustulöse  und  pemphigusartige 
Hautausschläge  scheinen  mit  embolischen  Veränderungen  der  Haut 
in  Zusammenhang  zu  stehen.  Unter  Umständen  geht  daraus  um- 
schriebene oder  mehr  ausgedehnte  Hautgangrän  hervor. 

In  einer  von  Bojichut  beschriebenen  Beobachtung  trat  Ver- 
eiterung des  Nagelbettes  an  den  Fingern  ein. 

Es  kommen  aber  auch  noch  andere  als  nachweisbar  embolische 
Erkrankungen  auf  der  Haut  zur  Beobachtung.  Man  bekommt  es  hier 
bald  mit  roseolaartigen ,  masern-,  scharlachartigen,  bald  mit  erythe- 
matösen  und  erysipelatösen  Veränderungen  zu  thun.  Zuweilen  treten 
diifuse  Hautblutungen  auf,  welche  sich  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters ausbilden,  vergrössern  und  miteinander  confluiren.  Bestehen 
starke  Schweisse ,  so  bildet  sieb  Miliaria  auf  den  bedeckten  Haut- 
abschnitten. 

Auch  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und  Wangen,  auf 
Zahnfleisch,  Zunge  und  weichem  Gaumen  kommen  zahlreiche  kleine 
Blutungen  zum  Vorscheine,  die  sich  durch  ihr  farbloses  Centrum  als 
Embolien  verrathen.  In  einer  Beobachtung  habe  ich  aus  solchen 
Veränderungen  seichte  Greschwürchen  der  Mundhöhlenschleimhaut 
entstehen  gesehen.  In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobaclitung  und 
Behandlung  traten  schwer  stillbare,  wiederholte  und  umfangreiche 
Blutungen  aus  der  Nase  auf. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnosis  septischer  Endocarditis  ist  die 
Untersuchung  des  Auges,  welche  in  neuerer  Zeit  namentlich 
von  Litten  eingehend  studirt  worden  ist.  Schon  unter  der  Conjunc- 
tiva  werden  häufig  Blutaustritte  in  Folge  von  embolischer  Verstopfung 
-der  subconjunctivalen  Blutgefässe  vorgefunden.  Sehr  constant  be- 
gegnet man  ihnen  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  auf  der 
Netzhaut.  Die  nahe  Verbindung  mit  den  Netzhautgefässen  und  ihr 
weisses  Centrum  kennzeichnet  zur  Grenüge  ihren  Ursprung.  Daneben 
kommen  fern  von  den  Netzhautgefässen  Blutungen  vor,  welche  sich 
unabhängig  von  embolischen  Vorgängen  bilden,  aber  desshalb  leicht 
mit  ihnen  verwechselt  werden,  weil  man  auch  an  ihnen  häufig  ein 
helleres  Centrum  nachweisen  kann.  Diese  Blutungen  können  sich 
binnen  sehr  kurzer  Zeit  am  Augenhintergrunde  ausbilden,  und 
es  ereignet  sich  zuweilen,  dass  man  einen  unversehrten  Augenhinter- 
grund nach  wenigen  Stunden  mit  Blutungen  übersät  findet. 

Es  sind  hier  endlich  noch  die  sogenannten  i?<^//^'schen  Flecke 
zu  erwähnen,  die  sich  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  als  weiss- 
gelbe  Flecken  der  Netzhaut  repräsentiren.  Zu  diesen  Veränderungen 
kann  Panophthalmitis  purulenta  hinzutreten. 

Für  die  Diagnosis  treff'lich  zu  verwerthen  sind  Par  es  an  und 
Paralysen,  welche  im  Vereine  mit  den  besprochenen  Erscheinungen 
auf  das  Bestehen  eines  Herdes  hinweisen,  von  dem  aus  der  Organis- 
mus mehr  und  mehr  mit  Embolis  überschwemmt  wird. 

Entzündungen  der  serösen  Häute  oder  pneumonische 
?rocesse  werden  begreiflicherweise  eher  danach  angethan  sein, 
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das  an  und  für  sich  schwer  zu  entziffernde  Krankheitsbild  noch 
mehr  zu  verwirren.  Und  namentlich  in  solchen  Fällen,  in  denen  man 
den  Verlauf  der  Krankheit  nicht  vom  Anfange  an  verfolgt  hat, 
wird  es  sich  kaum  vermeiden  lassen,  etwas  für  eine  s(;hwere, 
infectiöse  Pneumonie,  für  Meningitis,  Pleuritis  oder  Pericarditis  zu 
halten  ,  was  seine  Entstehung  einer  verborgen  gebliebenen  septischen 
Endocarditis  verdankt. 

Nicht  zu  verabsäumen  ist  sorgfältige  Untersuchung  des  Harnes. 
Die  Gegenwart  von  Albumin  freilich  ist  ein  diagnostisch  indifferentes 
und  vieldeutiges  Symptom,  aber  man  sei  eingedenk  der  Angaben  von 
Ma7-tini  und  fahnde  im  Harnsedimente  auf  feinkörnige  Cylinder, 
deren  Zusammensetzung  aus  Spaltpilzen  nachzuweisen  ist. 

Der  tödtliche  Ausgang  tritt  bald  unter  den  Zeichen 
schwerer  AlJgemeininfection  ein,  bald  erfolgt  er  unter  den  Symptomen 
zunehmender  Herzlähmung,  bald  wird  er  durch  schwere  Compli- 
cationen  am  Centrainervensysteme  (Lähmungen  und  Krämpfe)  oder 
am  Respirationstracte  herbeigeführt.  Mehrfach  sind  postmortale  Tem- 
peratursteigerungen bis  auf  43*'  C.  gefunden  worden. 

Wir  müssen  aber  an  dieser  Stelle  noch  einiger  besonderer 
Coroplicationen  gedenken,  welche  dem  Krankheitsbilde  etwas 
Absonderliches  verleihen.  Mitunter  stellen  sich  im  Beginne  der 
Krankheit  so  heftiges  Erbrechen  und  so  hartnäckiger  Durchfall 
ein ,  dass  man  an  das  Bild  der  asiatischen  Cholera  erinnert 
Avird.  Diese  choleriforme  Endocarditis  kann  sehr  schnell 
unter  zunehmenden  CoUapserscheinungen  tödten.  Bei  anderen  Kranken 
treten  icterische  Erscheinungen  auf.  In  manchen  Fällen 
scheint  es  sich  um  einen  leichten  Katarrh  des  Ductus  choledochus  zu 
handeln,  der  von  der  Darmschleimhaut  aus  foi'tgepflanzt  ist.  In 
anderen  Fällen  dagegen  hat  man  den  Icterus  als  Zeichen  schwei'ster 
Infection  des  Blutes  aufzufassen.  Offenbar  hat  man  es  hier  mit  einem 
hämatogenen  Icterus  zu  thun,  welcher  dadurch  entsteht,  dass  sich 
Blutkörperchen  in  Folge  der  Allgemeininfection  innerhalb  der  Blut- 
gefässe lösen,  worauf  ihr  frei  gewordener  Farbstoff  in  Grallenfarbstoff 
übergeht.  Es  kann  daraus  ein  Krankheitsbild  hervorgehen,  welches 
der  acuten  gelben  Leberatrophie  zum  Verwechseln  ähnlich 
aussieht. 

Die  septische  Endocarditis  mit  inte  r  mittlren  dem 
Habitus  gleicht  bei  oberflächlicher  Betrachtung  einer  Febris  inter- 
mittens.  Die  Hauptsyraptome  hierbei  sind  Milztumor  und  Schüttel- 
fröste mit  nachfolgendem  Fieber,  welche  in  einem  bestimmten  Typus 
auftreten.  Das  mehrstündige  Fieber  endet  nicht  selten  genau  s« 
wie  bei  einer  Intermittens  mit  Schweissen ,  die  oft  zur  Eruption 
reichlicher  Miliariabläschen  Veranlassung  geben.  Die  Schüttelfröste 
zeigen  sich  nicht  selten  immer  zu  derselben  Zeit  und  halieu  bald 
einen  quotidia}ien ,  bald  tertianen ,  bald  quartanen  Typus  inne. 
Ausserhalb  der  feberhaften  Zeit  können  sich  die  Patienten  relativ 
wohl  fühlen.  Sie  sehen  meist  ausserordentlich  blass  aus,  leiden 
auch  an  Appetitlosigkeit,  verlangen  aber,  wie  ich  das  namentlich 
bei  einem  1  Tjährigen  Mädchen  auf  der  /v-m'c/w'schen  Klinik  gesehen 
habe,  noch  Wochen  lang  das  Bett  zu  verlassen,  ohne  Ahnung,  welchen 
gefahrvollen  und  insidiÖsen  Feind  sie  in  ihrem  Herzen  herumtragen. 
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Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  kein  bestimmtes  Resultat, 
Entweder  fehlen  alle  abnormen  Erscheinungen,  oder  man  beobachtet 
leichte  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und  systolisches  Geräusch. 

Die  Dilferentialdiagnosis  zwischen  Intermittens  und  septischer 
Endocarditis  kann  für  lange  Zeit  ungelöst  bleiben,  namentlich  wenn 
man  es  mit  sogenannter  primärer  Endocarditis  zu  thun  bekommt. 
Die  Beobachtung  wird  verdächtig,  wenn  die  Entfieberung,  wie  das 
häufig  der  Fall  ist,  keine  vollständige  ist,  oder  wenn  das  Auftreten 
von  Schüttelfrösten  mehr  und  mehr  unregelmässig  wird.  In  anderen 
Fällen  deuten  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  Auftreten  von 
Hämaturie  auf  embolische  Veränderungen  in  den  Nieren  hin  und 
lenken  den  Verdacht  auf  septische  Endocarditis.  Auch  die  Erschei- 
nungen am  Herzen  verdienen  sorgfältig  verfolgt  zu  werden.  Das 
systolische  Geräusch  wird  lauter  über  der  Herzspitze,  die  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  nimmt  zu ,  der  diastolische  Ton  über  der 
Pulmonalarterie  ist  klappend  geworden ,  mit  anderen  Worten,  es 
haben  sich  unter  den  Augen  des  Beobachters  die  Zeichen  einer  In- 
sufiicienz  der  Mitralklappe  ausgebildet.  Noch  unzweideutiger  werden 
die  Herzerschein angen,  wenn  neben  den  systolischen  Geräuschen  oder 
für  sich  allein  diastolische  Geräusche  am  Herzen  entstehen. 

Die  strenge  Intermittens  des  Fiebers  kann  für  mehrere  Wochen 
andauern.  Aber  mehr  und  mehr  bildet  sich  ein  continuirliches  Fieber 
heraus.  Die  Kranken  kommen  von  Kräften.  Es  kommen  die  bei  der 
vorhergehenden  Form  besprochenen  Veränderungen  auf  Haut,  Schleim- 
häuten und  im  Augenhintergrunde  zum  Vorscheine ;  nicht  selten 
werden  auch  Lähmungen  oder  Krämpfe  beobachtet.  Gegen  das 
Lebensende  hin  kann  die  intermittirende  Form  ganz  und  gar  in  die 
typhöse  übergehen  und  unter  den  bereits  beschriebenen  Erschei- 
nungen tödten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  sich  über  mehrere  Wochen 
hinziehen.  In  einer  der  intermittirenden  Form  zugehörigen  Beob- 
achtung ,  deren  Diagnosis  ich  bei  der  Section  bestätigt  fand ,  trat 
der  Tod  erst  beim  Beginne  der  achten  Woche  ein.  In  mancheu  Fällen 
beschleicht  die  Krankheit  ihr  Opfer  ganz  unbemerkt  und  führt  dann 
lirplötzlich  innerhalb  weniger  Stunden  oder  Tage  den  Tod  herbei. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  begegnet  in  der 
Regel  grossen  Schwierigkeiten.  Man  darf  sich  bei  der  Diagnosis 
nicht  auf  ein  bestimmtes  Symptom  verlassen,  sondern  hat  erst  aus 
dem  Verlaufe  der  Krankheit  und  aus  einem  Ensemble  von  Erschei- 
nungen Schlüsse  zu  ziehen.  Ein  besonderer  Nachdruck  ist  auf  die 
embolischen  Erscheinungen  zu  legen,  soweit  sie  der  äusseren  Unter- 
suchung zugänglich  sind.  Liiten  hebt  hervor ,  das.s  das  Atiftreten 
von  Blutungen  im  Augenhintergrunde  bei  der  DifFerentialdiagnosis 
/.wischen  Abdominaltyphus  und  septischer  Endocarditis  zu  benutzen 
ist,  obschon  er,  wie  Leber  &  Ebstein  fanden,  zu  weit  geht,  wenn 
er  das  Vorkommen  von  Netzhautblutungen  bei  Abdominaltyphus 
ganz  und  gar  leugnet.  Die  übrigen  vornehmlichsten  Punkte  bei 
<ler  Diagnosis  .sind  bereits  im  vorausgehenden  Abschnitte  hei  vor- 
gehoben worden. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  septischer  Endocarditis  ist 
ungünstig  zu  stellen  und  der  Tod  wird  sich  kaum  jemals  abwenden 
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lassen.  In  manchen  Fällen  ist  bereits  das  Grundleiden  so  ernster 
Art,  dass  die  Vorhersage  schon  dadurch  eine  inf'auste  wird, 

VI.  Therapie.  Die  Aufgaben,  welche  die  Therapie  zu  erfüllen 
hat,  bestehen  in  Erhaltung  der  Kräfte,  Ertödtuiig  der  Pilze,  Be- 
kämpfung der  Entzündung  und  Verhütung  von  Abbröckelungen  am 
Endocard  und  von  Entstehung  von  Embolien. 

Zur  Erhaltung  der  Kräfte  empfiehlt  sich  eine  vernünftige 
Diät:  Milch,  Eier,  Fleischbrühe,  "Wein  und  Alkoholica.  Treten  Zu- 
stände bedenklichen  Collapses  ein,  so  hat  man  denselben  durch  Aether. 
Ammoniakpräparate,  durch  Valeriana,  Camphora,  Moschus  u.  s.  f. 
zu  begegnen.  Bei  Kranken,  welche  nicht  mehr  schlucken  können, 
mache  man  subcutane  Injectionen  von  Campher  in  Mandelöl  gelöst. 

Zar  Ertödtung  der  Pilze  reiche  man  innerlich  Salicjd- 
säure  oder  salicylsaures  Natron  (0"5  stündlich) ,  doch  muss  man 
daneben  reichlich  Alkohol  geben,  um  den  durch  starke  Schweisse 
begünstigten  und  theilweise  hervorgerufenen  Zuständen  von  Pro- 
stration von  vorneherein  zu  begegnen.  Ist  der  Kräftevorrath  sehr 
gering,  so  benutze  man  lieber  Chininum  muriaticum.  Auch  Sublimat 
ist  mehrfach  und  angeblich  mit  Erfolg  versucht  worden.  Benzoesäure 
und  benzoesaures  Natron  verdienen  Beachtung,  während  man  von 
E,esorcin  nach  den  bisherigen  Berichten  wegen  seiner  Collaps  er- 
zeugenden Wirkungen  nicht  viel  zu  erhoffen  hat.  Aber  diese  Mittel 
wirken  zugleich  antifebril,  und  da  dadurch  die  Thätigkeit  de^ 
Herzens  verlangsamt  wird ,  so  wird  man  ihnen  einen  gleichzeitig 
entzündungswidrigen  Einfluss  nicht  absprechen  können. 

\Vesentlich  unterstützt  wird  die  Bekämpfung  der  Ent- 
zündung am  Endocard  durch  dauernden  Gebrauch  einer  Eisblase 
auf  die  Herzgegend,  und  sollten  etwa  die  Herzbewegungen  zu  schnell 
aufeinander  folgen,  so  erscheint  eine  vorsichtige  Anwendung  von 
Digitalis  und  Nitrum  am  Platze. 

Beruhigung  der  Herzthätigkeit  ist  zugleich  das  beste  Mittel, 
wm  embolische  Vorgänge  zu  vermeiden. 

Die  mannigfachen  Complicationen  des  Leidens  sind  nach  be- 
kannten Regeln  zu  behandeln. 

bj  Endocarditia  verrucosa  s.  vülosa  s.  papillaris. 

I.  Aetiologie.  Man  hat  genau  so  wue  bei  septischer  Endocar- 
ditis  eine  primäre  und  secundäre  verrncöse  Endocarditis  zu 
unterscheiden. 

Zu  der  primären  Form  hat  man  diejenige  zu  rechnen, 
welche  in  Folge  von  Verletzungen  entsteht.  In  neuerere  Zeit 
berichtet  CJivostek  über  einen  derartigen  Fall.  Bei  einem  Soldaten 
welcher  mit  dem  Pferde  gestürzt  war  und  in  Folge  dessen  sechs 
Tage  später  verstarb ,  fand  man  eine  frische  Endocarditis  an  den 
Pulmonalklappen  vor.  Auch  plötzliche  Erkältungen  sind  als 
Ursache  von  verrucöser  Endocarditis  beschuldigt  worden,  v.  Dusch 
und  Cliaron  haben  nach  ausgedehnter  Verbrennung  der  Haut 
acute  Endocarditis  entstehen  gesehen. 

Die  secundäre  verrucöse  Endocarditis  kann  ziinächst 
im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  entstehen.  Es  ist  hier  vor 
Allem  der  giossen  Häufigkeit  zu  gedenken,  in  welcher  sie  bei  acutem 
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G-elenkrlieumatismus  beobachtet  wird.  Bald  findet  sie  sich  hier 
allein,  bald  im  Vereine  mit  Pericarditis  und  Myocarditis.  Freilich  ist 
das  Hänfigkeitsverhältniss  vielfach  überschätzt  worden,  und  nament- 
lich haben  die  Franzosen  gemeint,  aus  jedem  systolischen  Herz- 
geräusche im  Verlaufe  eines  acuten  Gelenkrheumatismus,  ja  selbst 
schon  aus  einer  irregulären  und  beschleunigten  Herzbewegung  auf 
das  Bestehen  von  Endocarditis  schliessen  zu  dürfen.  Am  meisten 
Vertrauen  verdienen  die  Angaben  von  v.  Bamberger  ^  welcher  die 
Häufigkeit  der  Combination  zwischen  acutem  Gelenkrheumatismus 
und  Endocarditis  auf  circa  20  Procent  angibt.  Da  aber  hierbei  ohne 
Frage  locale  und  individuelle  Einflüsse  im  Spiele  sind ,  so  kann 
es  nicht  "Wunder  nehmen,  wenn  sich  die  Zahlen  geachteter  und  vor- 
sichtiger Autoren  von  dem  angegebenen  Werthe  um  Weniges  nach 
Auf-  oder  Abwärts  entfernen,  "Wenn  freilich  die  Ansicht  richtig 
wäre ,  der  in  neuerer  Zeit  ausser  französischen  Autoren  auch 
V.  Pfeufer  beigepflichtet  hat,  dass  die  Endocarditis  stets  das  Primäre 
sei  und  erst  secundär  die  Gelenkerkrankung  veranlasse,  dann  wäre 
selbstverständlich  Gelenkrheumatismus  ohne  Endocarditis  überhaupt 
nicht  denkbar.  Doch  ist  diese  Anschauung  mit  Sicherheit  irr- 
thümlich. 

Im  Allgemeinen  darf  man  bei  Gelenkrheumatismus  au.f  Com- 
plication  mit  Endocarditis  um  so  eher  rechnen,  je  mehr  Gelenke 
und  je  heftiger  sie  von  Entzündung  befallen  sind.  Auch  ist  das  Alter 
nicht  ohne  Einfluss  ;  denn  wenn  auch  Kinder  nicht  so  oft  als  Er- 
wachsene an  Gelenkrheumatismus  erkranken  ,  so  pflegt  sich  gerade 
bei  ihnen  Endocarditis  häufig  der  Krankheit  zuzugesellen.  Meist 
ist  es  der  6. — 14.  Tag,  an  welchem  sich  die  ersten  endocardialen 
Erkrankungen  zu  zeigen  pflegen.  Sehr  selten  kommen  Fälle  zur 
Beobachtung ,  in  welchen  die  Endocarditis  dem  Gelenkrheumatismus 
vorausgeht.  Was  den  Zusammenhang  zwischen  beiden  Krankheiten 
anbetrifft,  so  wird  man  vielleicht  anzunehmen  haben,  dass  die  Spalt- 
pilze, welche  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  zu  Grunde  liegen, 
leicht  auf  dem  Endocard  haften  bleiben  und  hier  Entzündungen  an- 
regen. Vielleicht  sind  vorausgegangene  gewebliche  Veränderungen 
am  Endocard :  Verdickungen ,  Verfettungen,  darauf  nicht  ohne  Ein- 
fluss, dass  die  Schizomyceten  einen  günstigen  Boden  zu  ihrer  An- 
siedelung und  Entwickelung  vorfinden. 

Chronische  Erkrankungen  der  Gelenke  führen  sehr 
viel  seltener  zur  Endocarditis;  aber  auch  gichtischen  Gelenk- 
veränderungen lässt  sich  jeglicher  Einfluss  nicht  absprechen. 

Das  Gleiche  gilt  von  chronischenMuskelrheumatismen, 
obschon  die  Kinderärzte  namentlich  auf  die  häufige  Coincidenz  der 
acuten  Endocarditis  und  Caput  obstipum  mehrfach  aufmei'ksam 
gemacht  haben. 

In  der  modernen  französischen  Literatur  begegnet  man  nicht 
selten  dem  Namen :  endocardite  rheumatismale  d'emblee.  Man  stellte 
sich  dabei  vor,  dass  eine  bestimmte  Noxe  die  Gelenke  unversehrt 
lassen  und  von  vorneherein  das  Endocard  befallen  könnte;  doch 
handelt  es  sich  hierbei  um  nichts  weiters  als  um  unbewiesene 
Hypothesen. 

Ausser  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  kann  sich  Endocarditis 
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bei  Abdominaltyplnis  entwickeln,  doch  gehört  sie  keineswegs  zu  den 
häufigen  Compli(;ationen  der  Krankheit.  Noch  seltener  wird  man 
ihr  bei  Typhus  exan  thema  t  icus  und  T.  recurrens  begegnen. 
Nach  einigen  spärlichen  Berichten  hat  es  den  Anschein,  als  ob 
namentlich  dann  relativ  häufig  Eudocarditis  bei  Febris  recurrens 
hinzutritt,  wenn  die  Krankheit  Kinder  befallen  hat. 

Zuweilen  entwickelt  sich  verrucöse  Endocarditis  unter  dem 
Einflüsse  von  Syphilis,  doch  haben  ältere  Autoren  dieses  Ver- 
hältniss  überschätzt ,  indem  sie  meinten,  aus  der  Aehnlichkeit  der 
endocarditischen  Vegetationen  mit  condylomatösen  Wucherungen 
auf  einen  syphilitischen  Ursprung  schliessen  zu  dürfen. 

Auch  im  Verlaufe  von  Gonorrhoe  ist  verrucöse  Endocar- 
ditis mehrfach  beobachtet  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht 
dabei  der  Entzündung  des  Endocards  acute  Gelenkentzündung 
voraus,  doch  kann  sich  die  Endocarditis  auch  ohne  diese  entwickeln. 
Unter  10  Beobachtungen,  welche  Marty  gesammelt  hat,  entstand 
2  Mal  Endocarditis  allein  und  8  Mal  ging  acute  Gelenkentzündung 
voraus.  Morel  hebt  neuerdings  hervor,  dass  die  Endocarditis  meist 
in  der  4. — 5.  Woche  nach  Beginn  des  Trippers  zur  Ausbildung 
gelangt  und  am  häufigsten  das  Ostium  arteriosum  des  linken  Ven-  H 
trikels  befällt.  Da  man  nach  den  Angaben  von  Neisser  die  Gonorrhoe 
auf  Einwirkung  von  Spaltpilzen  zurückzuführen  hat,  so  würde  damit 
ein  Verständniss  über  den  Zusammenhang  der  genannten  Combina- 
tionen  wesentlich  gefördert  sein. 

Es  liegen  Beobachtungen  vor,  nach  denen  auch  andere  In- 
fectionsk rankheiten  verrucöse  Endocarditis  erzeugt  haben 
sollen,  doch  sind  zum  Theil  die  Erfahrungen  zu  sparsam,  als  dass 
man  ihre  Richtigkeit  für  unanfechtbar  erklären  könnte.  Französische 
Aerzte  namentlich  haben  mehrfach  auf  den  schädlichen  Einfluss  der 
Malar  iainfection  hingewiesen.  Isham  gibt  neuerdings  an. 
Endocarditis  im  Verlaufe  von  Parotitis  beobachtet  zu  haben. 

Den Infectionskrankheiten  sehr  nahe  stehen  acuteExantheme. 
In  ähnlicher  Weise ,  wie  unter  den  Infectionskrankheiten  der  acute 
Gelenkrheumatismus,  so  dominirt  hier  die  Scarlatina.  Selbstver- 
ständlich kommt  hier  vor  Allem  das  Kindesalter  in  Betracht,  doch 
hat  es  den  Anschein ,  als  ob  gerade  bestimmte  Scharlachepidemien 
zur  häufigen  Complication  mit  verrucöser  Endocarditis  führen.  Der 
Zusammenhang  kann  ein  directer  und  indirecter  sein.  Im  ersteren 
Falle  entwickelt  sich  die  Endocarditis  unmittelbar  im  Verlaufe  des 
Scharlachs,  während  ihr  im  letzteren  Falle  acute  Entzündungen  an 
den  Gelenken  voi'ausgehen.  Im  ersteren  Falle  stellt  sich  die  Endo- 
carditis bald  auf  der  Höhe  des  Exanthemes  ein,  bald  kommt  sie 
erst  als  Nachkrankheit  zur  Entwickelung.  Moulmier  schätzt  die 
Häufigkeit  von  Endocarditis  bei  Schai'lach'  auf  10  Procent  der 
Scharlachfälle. 

Dem  Scharlach  zunächst  scheint  Variola  zu  stehen.  Die 
Endocarditis  entwickelt  sich  gewöhnlich  gegen  Ende  der  Ei'uptions- 
periode  oder  bei  Beginn  des  Eiterungsstadiums  der  Pocken.  Relativ 
oft  hat  man  Endocarditis  bei  Variola  haemorrhagica  gefunden,  was 
wohl  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  diese  Form  eine  besonders 
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schwere  Infection  darstellt.  Sehr  selten  wird  man  der  Endocarditis 
bei  V  a  r  i  0 1 0  i  s  begegnen. 

Seltener  als  bei  Pocken  entwickelt  sich  Endocarditis  beiEry- 
s  i  p  e  1  a  s.  Unter  allen  acuten  Exanthemen  findet  man  sie  am  seltensten 
bei  Morbilli,  und  fast  hat  es  den  Anschein ,  als  ob  gerade  dann 
die  Complicatiou  mit  Endocarditis  zu  erwarten  ist,  wenn  Erwachsene 
von  Masern  befallen  werden. 

Die  verrucöse  Endocarditis  entwickelt  sieh  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen,  und  selbst  bei  Kindern  findet  bereits 
ein  Ueberwiegen  der  Knaben  statt.  Es  liegt  das  vornehmlich  daran, 
dass  der  acute  Gelenkrheumatismus  bei  der  Aetiologie  eine  so  hervor- 
ragende E-olle  spielt ,  und  dass  die  Grelegenheit,  Grelenkrheumatismus 
zu  erwerben,  für  Männer  eine  verbreitetere  ist  als  für  Frauen. 

Am  häufigsten  kommt  die  Krankheit  während  des  20. — 30. 
Lebensjahres  vor. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Das,  was  die  verrucöse 
Endocarditis  anatomisch  kennzeichnet ,  besteht  in  eigenthümlichen 
Wucherungen  und  Excrescenzen,  welche  an  der  entzündeten  Stelle  des 
Endocards  emporschiessen.  Ihre  Grösse  kann  von  dem  Umfange  eines 
Mohnkornes  bis  zu  demjenigen  einer  Wallnuss  schwanken,  und  auch 
in  Bezug  auf  Zahl  kommen  sehr  beträchtliche  Verschiedenheiten  vor. 

Während  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Schliessungslinien  der 
Klappen  mit  feinsten  Excrescenzen  dicht  besetzt  sind,  bekommt 
man  es  in  anderen  mit  vereinzelten  grösseren  Wucherungen  zu 
thun.  Aber  begreiflicherweise  kann  in  beiden  Fällen  die  Functions- 
fähigkeit  der  Klappen  leiden ,  indem  sie  am  vollständigen  Schlüsse 
gehindert  werden ,  oder  indem  sie  gleichzeitig  das  Klappenostium 
excessiv  verengen.  Durch  das  nahe  Beieinanderstehen  kleiner 
Excrescenzen  oder  in  Folge  der  höckerigen  und  zerklüfteten  Ober- 
fläche grösserer  Vegetationen  erhalten  die  entzündlichen  Wucherungen 
eine  eigenthümliche  Form ,  welche  man  mit  dem  Aussehen  spitzer 
und  breiter  Condylome,  mit  der  Gestalt  von  Blumenkohl  oder 
Himbeeren ,  mit  der  Form  eines  Hahnenkamn],es  u.  s.  f.  ver- 
glichen hat.  Mitunter  bekommt  man  es  auch  mit  fein-  und  lang- 
gestielten polypenartigen  Excrescenzen  zu  thun ,  welche  von  einer 
Klappe  aus  oder  von  der  Wandung  des  Herzens  selbst  in  die  Herz- 
höhle hineinragen.  Aus  diesem  Grunde  begegnet  man  bei  manchen 
Autoren  auch  der  Bezeichnung  Endocarditis  polypös a. 

Frische  und  feinere  Vegetationen  zeichnen  sich  meist  durch 
graues  und  transparentes  Aussehen  aus,  wozu  sich  noch  eine  weiche 
und  fast  gelatinöse  Consistenz  hinzugesellen  kann.  Bestehen  dagegen 
die  Wucherungen  längere  Zeit,  so  werden  sie  fester  und  derber, 
zugleich  sehnig-weiss.  Man  kann  dann  an  ihnen  zwei  Abschnitte 
unterscheiden.  Der  untere  und  gewissermaassen  die  Basis  bildende 
Theil  gehört  der  entzündlichen  Wucherung  des  endocardialen 
Gewebes  an,  während  der  obere  und  sozusagen  die  Kappe  bildende 
aus  thrombotischen  Abscheidungen  des  Blutes  besteht.^ 

Die  Grenze  zwischen  beiden  Partien  pflegt  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  leicht  erkennbar  zu  sein ;  eine  Trennung  mit  Pincette 
wird  nur  in  frischen  Fällen  möglich  sein. 


—  112  — 


Bei  Neugeborenen  und  Kindern  überhaupt  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  die 
sogenannten  Alb  inischeu  Knötchen  für  endocarditische  Vegetationen  zu  halten. 
Sie  stellen  einen  physiologischen  und  bedeutungslosen  Befund  dar.  Mau  begegnet  ilinen 
am  freien  Kaude  der  Atrioventricula?-klappen,  woselbst  sie  sieh  in  Gestalt  von  6  — 1<J 
grauen  hirsekorngrosseu  Knötchen  vo)-finden.  Mikroskopisch  bestehen  sie  aus  spindel- 
förmigen Zellen  und  elastischen  Fasern  und  ätiologisch  hat  man  es  mit  Resten  der 
fötalen  Entwickehiug  der  Klappen  zu  thun  {ßernayH).  v.  Luschka  und  Reuss  haben  dai-auf 
aufmerksam  gemacht,  dass  diese  Knötchen  häufig  Blutau.stritte  enthalten,  welche  bald 
frisch  roth,  bald  braunroth  oder  schwärzlich  aussehen,  je  nach  der  Umwandlung  des 
Blutfarbstoffes.  Elsässei-  hat  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  derartige  Veränderungen 
bei  den  Sectionen  Neugeborener  gefunden. 

Die  Bildimg  von  enclocarditischen  Vegetationen  stellt  die  Höhe 
des  Entzündungsprocesses  dar,  und  es  bleibt  demnach  noch  übrig, 
die  Endocarditis  in  ihren  Anfängen  zu  verfolgen.  Die  ersten  ein- 
gehenden Untersuchungen  stammen  von  Virchow  her. 

Man  hat  vielfach  behauptet,  dass  sich  die  Entzündung  des 
Endocards  mit  Hyperämie  einleitet.  Es  ist  das  mehr  aus  Analogie 
mit  anderen  Organen  geschlossen,  als  wirklich  nachgewiesen  worden, 
obschon  unterhalb  der  beschriebenen  endocarditischen  Vegetationen 
Erweiterungen  der  Blutgefässe  beobachtet  werden.  Jedenfalls  hat  man 
sich  davor  zu  hüten,  etwa  die  sogenannte  Imbibitionsröthe,  wie  man 
sie  bei  Leichen,  die  längere  Zeit  im  warmen  Raum  gelegen  haben, 
und  bei  schwerer  Allgemeininfection  findet,  mit  Entzündungs- 
hyperäraie  zu  verwechseln.  Die  diffuse ,  ausgedehnte  und  gleich- 
mässige  Durchtränkung  bei  Imbibitionsröthe  mit  Blutfarbstoff  musa 
vor  Irrthum  bewahren. 

Am  Gewebe  des  Endocards  sind  die  ersten  nachweisbaren 
Veränderungen  parenchymatöser  Natur.  Das  interstitielle  Gewebe 
beginnt  zu  quellen  und  nimmt  eine  fast  gelatinöse  Beschaffenheit 
an,  und  auch  an  den  Bindegewebszellen  lassen  sich  Zustände  von 
Quellung  herauserkennen.  Dadurch  erhebt  sich  die  entzündete 
Stelle  über  das  Niveau  des  benachbarten  und  unversehrten  Gewebes, 
und  es  werden  damit  die  ersten  Anfänge  zur  Entstehung  der  endo- 
carditischen Vegetationen  gesetzt.  Gewöhnlich  fallen  noch  diese 
Stellen  durch  Trübung  und  matten  Glanz  der  Oberfläche  auf,  was 
zum  Theil  mit  Abstossung  und  Lockerung  der  Endothelien  in  Zu- 
sammenhang steht. 

Sehr  schnell  gesellt  sich  eine  Vermehrung  der  vorhandenen 
Bindegewebszellen  und  eine  Auswanderung  farbloser  Blutkörperchen 
aus  den  benachbarten  Blutgefässen  hinzu.  Hierdurch  wird  einmal 
das  entzündete  Gewebe  zellenreicher  als  normal ,  und  ausserdem 
wird  das  Wachsthum  der  endocarditischen  Excrescenz  begünstigt. 
Besonders  reichlich  pflegen  sich  die  juugen  Zellen  an  der  freien 
Fläche  des  Endocards  anzusammeln. 

Dass  in  Folge  dieser  Veränderungen  die  Integrität  der 
deckenden  Endothelzellen  leidet,  wird  kaum  befremden  ,  und  man 
wird  Quellungen,  Trübungen,  Verfettungen,  Ablösungen  einzelner 
Zellen,  an  manchen  Stellen  wohl  auch  Vermehrungs-  und  Theilungs- 
vorgänge  nachweisen  können.  Nun  ist  aber  bereits  seit  den  Unter- 
siTchungen  von  Brücke  über  die  Gerinnung  des  Blutes  im  Schüd- 
krötenherz  bekannt,  dass  eine  Unversehrtheit  der  Endothelzellen 
auf  das  Flüssigbleiben  des  Blutes  von  grossem  Einflüsse  ist.  Ausser- 
dem hat  Znlin  am  lebenden  Thiere  durch  ebenso  einfache  als  elegante 
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Versiache  nacbgewiesen ,  dass  Veränderungen  der  Grefässendothelien 
'/.wv  Bildung  von  Thromben  an  den  erkrankten  Stellen  führen ,  und 
es  kann  daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sich  an  den  entzündeten 
Stellen  des  Endocards  feste  Niederschläge  aus  dem  Herzblute 
absetzen. 

Auf  die  Bedeutung  der  endocarditischen  Vegetationen,  wenn 
dieselben  am  Klappenapparate  sitzen,  ist  bereits  im  Vorausgehenden 
hingewiesen  worden.  Sie  können  bald  zu  Schlussunfähigkeit  der 
Klappen ,  bald  zu  Verengerung  der  Herzostien ,  bald  zu  beiden 
zugleich  führen.  Kleinere  Vegetationen  freilich  sind  mit  auf- 
fälligen Functionsstörungen  nicht  verbunden,  bleiben  dementsprechend 
während  des  Lebens  unerkannt  und  werden  erst  bei  der  Section 
gefunden.  Das  Grleiche  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Vegetationen 
nicht  an  den  Klappen,  sondern  an  der  Herz  wand  sitzen. 

In  manchen  Fällen  bröckeln  einzelne  Theile  der  Vegetationen 
los,  werden  vom  Blutstrome  mitgenommen  und  bleiben  schliesslich 
in  einer  peripheren  Arterie  als  Embolus  stecken.  Am  häufigsten 
findet  man  Emboli  in  den  Nieren,  dann  in  Milz,  Grehirn  und 
Extremitätenarterien.  Aber  zum  Unterschiede  von  septischer  Endo- 
carditis  bekommt  man  es  hier  mit  rein  mechanischen  Vorgängen 
zu  thun  und  eine  infectiöse  Eigenschaft  kommt  dieser  Art  von 
Emboli  nicht  zu. 

Fast  ausnahmslos  geht  die  acute  Endocarditis  in  chronische 
Endocarditis  über.  Die  Vegetationen  organisiren  sich ,  werden 
fester  und  derber  und  stellen  knorpelige  Verdickungen  und  Excres- 
cenzen  an  den  Klappen  dar,  welche  grosse  Neigung  zur  Schrumpfung 
und  Retraction  verrathen.  Damit  bleibt  der  acut  entstandene  Herz- 
klappenfehler Zeit  des  Lebens  bestehen.  Auch  können  Verkalkungen 
und  Verfettungen  an  den  veränderten  Stellen  zur  Ausbildung  ge- 
langen. Diese  chronischen  Ausgänge  der  Entzündung  verrathen  eine 
ausserordentlich  grosse  Neigung,  in  Folge  unbedeutender  Grelegenheits- 
ursachen  von  Neuem  in  acuten  Entzündungszustand  zu  gerathen. 

Vollkommene  Resorption  der  Vegetationen  oder  wenigstens 
doch  vollständige  Wiederherstellung  der  Klappenfunction  kommt 
zwar  vor,  ist  aber  so  ausserordentlich  selten,  dass  manche  Autoren 
diese  Möglichkeit  ganz  und  gar  in  Abrede  stellen.  Ich  führe  zum 
Exempel  zwei  Beobachtungen  aus  meiner  Erfahrung  an.  Ein  hoher 
Officier  hatte  sich  zur  Aufnahme  in  eine  Lebensversicherungsgesell- 
schaft gemeldet,  wurde  aber  abgewiesen,  weil  er  vor  Jahresfrist 
einen  leichten  Grelenkrheumatismus  überstanden  hatte  und  zur  Zeit 
ein  lautes  diastolisches  Geräusch  über  der  Aorta  nebst  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  linken  Herzens  ei-kennen  Hess.  Nach  kaum 
einem  Jahre  bot  sich  mir  Gelegenheit,  den  Herrn  noch  einmal  zu 
untersuchen,  und  zu  meinem  grossen  Erstaunen  waren  die  vordern 
ausgesprochenen  Erscheinungen  am  Herzen  verschwunden.  Bei 
einer  dritten  Untersuchung,  welche  etwa  zwei  Jahre  später  erfolgte, 
wurde  das  Herz  wiederum  für  gesund  befunden.  In  einer  zweiten 
Beobachtung,  welche  ein  14jähriges  Mädchen  betrifft,  hatten  sich 
während  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  unter  meiner  Beob- 
achtung die  Zeichen  von  Stenosis  der  Mitralklappe  ausgebildet. 
Die  Patientin  wurde  von  mir  zwei  Jahre  lang  im  Curse  als  ein 
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ausgezeiclinetes  Paradigma  des  bezeichneten  Herzklappenfelilers  viel- 
fach vorgestellt.  Plötzlich  aber  war  das  Geräusch  verschwunden, 
auch  die  subjectiven  Beschwerden  hatten  allmälig  nachgelassen, 
und  obwohl  ich  die  Patientin  noch  ein  ganzes  Jahr  lang  unter 
Augen  behalten  und  viel  untersucht  habe,  gelang  es  nicht,  Ver- 
änderungen am  Herzklappenapparate  ausfindig  zu  machen. 

Zuweilen  geben  sich  E,esorptionsvorgänge  an  den  Vegetationen 
dadurch  kund,  dass  sich  die  Form  der  Functionsstörung  an  den 
erkrankten  Klappen  umändert.  So  können  beispielsweise  Stenosen 
eines  arteriellen  oder  venösen  Ostiums  allmälig  in  alleinige  Insuf- 
ficienz  übergehen,  wenn  die  Vegetationen  so  sehr  geschwunden  sind, 
dass  sie  dem  Blutstrome  kein  Hinderniss  mehr  bieten,  aber  den 
Schluss  der  Klappen  verhindern. 

Fast  immer  entwickelt  sich  verrucöse  Endocarditis  am  linken 
Herzen.  Entzündungen  des  Endocards  am  rechten  Herzen  sind 
zwar  mehrfach  beschrieben  worden,  doch  stellt  das  immer  einen 
ungewöhnlichen  Befund  dar.  Nur  während  der  fötalen  Periode 
werden  entzündliche  Veränderungen  des  Endocards  häufiger  rechts 
als  links  gefunden.  Die  Schliessungslinien  der  Klappen  bilden  den 
Lieblingsitz  der  Entzündung  und  meist  sind  die  Vegetationen  dem 
Blutstrome  entgegengerichtet.  Bei  Kindern  kommen  endocarditische 
Vegetationen  nicht  selten  an  den  Mündungen  offen  gebliebener 
foetaler  Wege  vor.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Endocarditis 
an  der  Mitralklappe  und  auch  h.ier  kommt  dem  vorderen  oder 
Aortenzipfel  der  genannten  Klappe  eine  ausgesprochene  Prävalenz 
zu.  Erheblich  seltener  kommen  acute  Entzündungen  an  den  Aorten- 
klappen vor,  und  man  darf  etwa  folgende  Häufigkeitsscala  nach  dem 
Sitze  der  Entzündung  aufstellen:  Mitralklappen,  Aortenklappen,  sehr 
viel  seltener  Tricuspidalklappen,  noch  seltener  Pulmonalklappen  ,  am 
seltensten  Herzwaudungen  und  Trabekel.  In  Bezug  auf  Endocarditis 
parietalis  findet  man  folgende  Reihenfolge:  linker  Vorhof,  rechter 
Vorhof,  linker  Ventrikel  und  schliesslich  rechter  Ventrikel.  Besteht 
Endocarditis  parietalis,  so  kann  sich  die  Entzündung  auf  das 
Myocard  ausbreiten  und  hier  sogar  zur  Entstehung  von  Abscess 
und  acutem  Herzaneurysma  führen. 

III.  Symptome.  Die  verrucöse  Endocarditis  lässt  sich  nur  für 
den  Fall  diagnosticiren,  wenn  sie  zu  Functionsstörung  des  Klappen- 
apparates führt.  Die  klinisch  und  diagnostisch  wichtigen  Erscheinungen 
laufen  darauf  hinaus,  dass  es  unter  den  Augen  des  Beobachters 
zur  Entwickelung  eines  Herzklappenfehlers  kommt,  dessen  allmälige 
Ausbildung  sich  über  Tage  und  Wochen  hinzieht.  Sind  die  endo- 
carditischen  Vegetationen  nicht  soweit  gediehen,  um  die  Mechanik 
des  Klappenapparates  zu  stören,  was  ausser  für  kleine  Klappen- 
vegetationen namentlich  für  die  Endocarditis  jiarietalis  gilt,  so  ist 
eine  Diagnosis,  und  selbst  eine  Vermuthung  auf  das  Bestehen  des 
Leidens  nicht  möglich. 

In  dem  Gesagten  ist  bereits  enthalten,  dass  die  Diagnosis  nur 
durch  objective  Herzuntersuchung  zu  erreichen  ist.  Subjective  Er- 
scheinungen können  ganz  und  gar  vermisst  werden,  oder  sie  sind 
£0  unbestimmter  Natur,  dass  sie  keine  besondere  diagnostische  Ver- 
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werthimg  finden.  Vor  allen  Dingen  darf  man  es  im  Verlaufe  eines 
acuten  Gelenkrheumatismus  niemals  versäumen,  täglich  .  das  Herz 
auf's  Grenaueste  zu  untersuchen,  wie  das  bereits  bei  Besprechung 
der  Pericarditis  hervorgehoben  wurde. 

BetrefiPs  der  subjectiven  Beschwerden  ist  zunächst  zu 
erwähnen ,  dass  manche  Kranke  über  ein  eigenthümlich  dumpfes 
spannendes  und  drückendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  klagen.  Zu 
einem  ausgesprochenen  Herzschmerz  pflegt  sich  dasselbe  nur  selten 
zu  steigern.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein  Gefühl  von  Athemnoth 
ein,  welches  dauernd  besteht  oder  nur  anfallsweise  auftritt. 

Im  letzteren  Falle  verbindet  es  sich  nicht  selten  mit  Anfällen 
von  Herzklopfen ,  die  bald  nur  subjectiv  empfunden  werden ,  bald 
aber  auch  objectiv  nachweisbar  sind.  Auch  kann  es  sich  ereignen, 
dass  das  Herzklopfen  sich  mit  einem  zusammenschnürenden  Schmerze 
in  der  Herzgegend  vergesellschaftet,  welcher  von  hier  aus  nach  dem 
Epigastrium  und  Nabel,  nach  dem  linken  Arme  und  nach  dem  Nacken 
ausstrahlt. 

Objectiv  begegnet  man  nicht  selten  einer  Steigerung  der 
Körpertemperatur.  Gleichzeitig  wird  der  Puls  frequenter  und 
nicht  selten  unregelmässig. 

Die  ersten  Erscheinungen  am  Herzen  pflegen  sich  durch  Auf- 
treten eines  systolischen  Geräusches  kund  zu  geben,  welches  über 
der  Herzspitze  die  grösste  Intensität  besitzt.  Man  kann  aus  demselben 
aber  auch  dann  noch  nichts  erschliessen,  wenn  sich  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  hinzugesellt,  da  beide  Erscheinungen  im  Verlaufe 
von  anämischen  und  fieberhaften  Zuständen  nicht  selten  beobachtet 
werden.  Erst  dann  wird  die  Diagnosis  einer  Endocarditis  verrucosa 
gesichert ,  wenn  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  als  drittes 
Symptom  am  Herzen  hinzukommt,  mit  anderen  Worten ,  wenn  der 
diastolische  Pulmonalton  klappende  und  verstärkte  Eigenschaft 
annimmt.  Es  haben  sich ,  wie  man  leicht  erkennt ,  während  der 
Beobachtung  die  Zeichen  von  Insufficienz  der  Mitralklappen  aus- 
gebildet 

Wir  haben  der  Schilderung  den  häufigsten  Eall  zu  Grunde 
gelegt.  Begreiflicherweise  gestalten  sich  die  Erscheinungen  anders, 
wenn  andere  Klappen  betroffen  sind,  oder  wenn  es  sich  nicht  um 
Insufficienz  der  Klappen,  sondern  um  Verengerung  der  Herzostien 
handelt.  Besonders  wichtig  ist  das  allmälige  Auftreten  diastolischer 
Geräusche,  denn  da  dieselben  fast  niemals  accidenteller  Natur  sind, 
so  kann  man  schon  allein  aus  ihnen  auf  Endocarditis  schliessen. 

Sehr  häufig  entstehen  zu  gleicher  Zeit  oder  unmittelbar  nach 
einander  Pericarditis  und  Endocarditis.  Dadurch  wird  die  Diagnosis 
der  Endocarditis  ganz  besonders  erschwert.  Sowohl  umfangreiches 
Exsudat  als  auch  sehr  laute  pericarditische  Geräusche  sind  sehr 
wohl  im  Stande,  das  endocardiale  Geräusch  ganz  und  gar  zu  ver- 
decken, und  nicht  selten  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  derart, 
dass,  je  mehr  die  Erscheinungen  der  Herzbeutelentzündung  zurück- 
treten und  der  Heilung  entgegengehen,  um  so  deutlicher  die  Zeichen 
einer  Endocarditis  zum  Vorscheine  kommen. 

Führt  die  Endocarditis  zu  embolischen  Vorgängen,  so 
kann  man  das  in  vielen  Fällen  unschwer  erkennen.  Grössere  Embolien 
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in  die  Niere  verratlien  sich  durcli  plötzliclien  Schmerz  in  der  Niereii- 
gegend  und  Hämaturie.  Bei  Embolien  in  die  Milz  treten  Schmerzeu 
in  der  Milzgegend  auf  und  meist  lässt  sich  eine  acute  Vergrösserung 
des  Organes  nachweisen.  Embolien  in  die  Extremitätenarterien  rufen 
Pulslosigkeit  unterhalb  der  obturirten  Stelle  hervor,  Kältegefühl 
in  der  betreffenden  Extremität,  Steifigkeitsempfindung,  häufig  auch 
lancinirende  Schmerzen  und  paretische  Erscheinungen.  Embolien  iii 
die  Hirnarterien  endlich  werden  von  plötzlichen  Bewusstseins- 
störungen  und  halbseitiger  Lähmung  begleitet. 

Zuweilen  gesellen  sich  zu  acuter  Endocarditis  eigenthümliehe 
Complicationen  hinzu.  "Wir  haben  hier  vor  Allem  zwei  nament- 
lich zu  machen  :Erythemanodosum  und  ChoreaSt.  Viti.  Man 
hat  gemeint,  beide  Affectionen  als  Folge  von  Embolien  auffassen  zu 
dürfen,  wobei  das  Erythema  nodosum  durch  Verstopfang  der  Haut- 
gefässe  und  die  Chorea  durch  Embolien  in  gewisse  Hirngefässe 
veranlasst  sein  sollten.  Doch  sind  die  Ansichten  hierüber  noch  sehr 
getheilt  und  wir  müssen  in  Bezug  auf  Genaueres  auf  die  betreffenden 
Abschnitte  dieses  Buches  verweisen. 

Die  Endocarditis  verrucosa  legt  in  fast  allen  Fällen  den  Grund 
zu  Herzklappenfehlern.  Sie  geht  alsdann  in  ein  chronisches  Ent- 
zündungsstadium über,  welches  Zeit  des  Lebens  zu  dauern  pflegt. 
Eine  Abgrenzung,  wenn  die  acute  Entzündung  beendet,  wenn 
die  chronische  an  die  Stelle  getreten  ist,  lässt  sich  klinisch  nicht 
angeben. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Endocarditis  ist  dann  leicht 
und  sicher,  wenn  es  sich  um  Endocarditis  valvularis  handelt  und 
sich  daraus  während  der  Beobachtung  ein  Herzklappenfehler  ent- 
wickelt. So  lange  das  nicht  der  Fall  ist,  muss  man  sich  eines 
diagnostischen  Urtheiles  enthalten.  Systolische  Geräusche ,  Herz- 
arythmie  und  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  dürfen  für  die 
Diagnosis  der  Endocarditis  nicht  benutzt  werden,  falls  man  nicht 
in  die  Gefahr  gerathen  will,  ebenso  oft  richtig  als  falsch  zu  „rathen". 

V.  Prcgnosis.  Die  Prognosis  ist  in  Bezug  auf  Heilung  ungünstig. 
Man  ist  weder  im  Stande  der  Entwickelung  der  Entzündung  vor- 
zubeugen, noch  eine  bestehende  Endocarditis  zu  heben.  Weiterhin 
fällt  die  Prognosis  mit  derjenigen  von  Klappenfehlern  zusammen, 
worüber  ein  nachfolgender  Abschnitt  zu  vergleichen  ist. 

Man  hat  bei  der  Prognosis  noch  in  einer  Beziehung  sehr  vor- 
sichtig zu  sein.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  Lifectionskrankheiten 
oder  acute  Exantheme  scheinbar  günstig  verlaufen  sind,  und  dass 
erst  nach  Monaten  die  Zeichen  von  Endocarditis  und  Herzklappen- 
fehler zum  Vorscheine  kommen.  Man  wird  sich  das  in  der  Weise 
zu  erklären  haben,  dass  die  anfänglich  acute  und  unbedeutende 
Endocarditis  allmälig  zu  so  erheblicher  Schrumpfung  der  Klappen 
führt,  dass  sich  daraus  erst  nachträglich  ein  Herzklappenfehler 
ergiebt. 

VI.  Therapie.  Prophylaktische  Maassregeln  sind  ohne  Wirkung. 
Man  hat  anfänglich  geglaubt,  durch  Salicylsäure  oder  Natrum 


—  117  — 


salicylicum  der  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  auftretenden  Endo- 
carditis  vorzubeugen,  ja  selbst  eine  bereits  aufgetretene  Endocarditis 
zum  Schwinden  bringen  zu  können,  doch  hat  sich  das  nicht  bestätigt. 

Hat  man  Grund,  eine  Endocarditis  anzunehmen,  so  lege  man 
andauernd  Eisblase  auf  die  Herzgend,  welche  zugleich  antiphlo- 
gistische Eigenschaften  und  beruhigende  Wirkung  auf  die  Herz- 
thätigkeit  entfaltet.  Bei  hohem  Fieber  sind  Chinin-  und  S  a  1  i  c  y  1- 
säurepräparate  am  Platze.  Ist  die  Herzaction  sehr  beschleunigt, 
so  hat  man  sie  durch  vorsichtigen  Gebrauch  von  Digitalis  zu 
verlangsamen.  Sind  die  Zeichen  eines  Herzklappenfehlers  permanent 
geworden,  so  hat  man  noch  versucht,  durch  Jod  und  Jodeisen 
Resorption  der  Vegetationen  herbeizuführen,  doch  hat  man  sich 
davon  nur  wenig  Erfolg  zu  versprechen.  Es  tritt  alsdann  die  Therapie 
der  Herzklappenfehler  in  ihre  Rechte,  worüber  ein  folgender  Abschnitt 
zu  vergleichen  ist. 

Sehr  überraschende  Resultate  hat  Gei-hardt  durch  Inhalationen 
von  Natrum  carbonicum  erzielt.  Durch  2 — 4maliges  Einathmen  einer 
1 — l^ö^/o  Lösung  will  er  mehrmals  erhebliche  Besserungen  und  in 
drei  Fällen  sogar  vollständige  Heilung  erreicht  haben.  Englische 
Autoren  berichten,  dass  Salmiak  die  endocarditischen  Vegetationen  löst. 

Auch  sind  im  Folgenden  die  Heilmethoden  nachzusehen,  welche 
bei  Behandlung  der  Complicationen  in  Anwendung  kommen. 

c)  Chronische  Endocarditis,  Endocarditis  chronica  retrahens. 

I.  Aetioloeie.  Die  chronische  Endocarditis  entwickelt  sich  in 
sehr  vielen  Fällen  aus  einer  vorausgegangenen  acuten.  Sie  stimmt 
demnach  mit  letzterer  rücksichtlich  der  Aetiologie  überein,  so  dass 
also  ausser  unbekannten  Ursachen  Traumen,  Infectionskrankheiten 
und  acute  Exantheme  in  Betracht  kommen. 

In  anderen  Fällen  dagegen  entwickelt  sie  sich  von  vornherein 
in  schleichender  und  chronischer  Weise  ,  und  es  müssen  hier  noch 
besondere  ätiologische  Momente  berücksichtigt  werden.  Nicht  selten 
handelt  es  sich  um  Alters  veränderungen,  indem  das  Endocard 
genau  die  gleichen  Veränderungen  eingeht ,  welche  die  ihm  ana- 
tomisch sehr  nahe  stehende  Gefässintima  durch  den  arterioscle- 
rotischen  Process  erfährt. 

Auch  übermässige  und  dauernde  Kö  rp  er  ans  tr  en- 
gung e  n  scheinen  nicht  ohne  Einfluss  zu  sein  ,  wenigstens  haben 
englische  und  amerikanische  Militärärzte  vielfach  hervorgehoben, 
dass  unter  den  Truppen  und  namentlich  unter  den  Recruten  so 
überaus  häufig  Herzklappenfehler  in  Folge  chronischer  Endocarditis 
beobachtet  werden. 

Sehr  oft  kommt  chronische  Endocarditis  in  Folge  von 
Nephritis  zur  Ausbildung.  Schon  Frerichs  fand  bei  seinen  classischen 
Untersuchungen  über  die  Bright'sche  Nierenkrankheit  unter  292 
Fällen  99  Mal  Herzhypertrophie.  Unter  diesen  ,99  Fällen  waren 
-11 ,  gleich  14  Procent  sämmtlicher  Beobachtungen ,  durch  Herz- 
klappenfehler hervorgerufen,  wobei  Stenosis  oder  Insufficienz  der 
Bicuspidalklappen  am  häufigsten  vorkam.    Man  wird  hier  kaum 
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fehl  gehen,  wenn  man  an  Retention  gewisser  Bestandtlieile  des  Harnes 
im  Blute  denkt,  welche  auf  das  Endocard  einen  irritirenden  Einfluss 
ausüben. 

Von  manchen  Autoren  istLungeneraphysem  und  Krebs- 
krankheit in  ätiologische  Verbindung  mit  chronischer  Endocar- 
ditis  gebracht  worden,  und  auch  der  Gr i cht  wird  ätiologische  Be- 
ziehung zugeschrieben.  Birch-Hirschfeld  hat  die  Ansicht  vertreten, 
dass  Scrophulosis  mit  chronischer  .  Endocarditis  im  Zusammen- 
hange stehen  könne. 

Von  den  französischen  Aerzten  endlich  wird  behauptet ,  dass 
chronischeBleiintoxicationzu  chronischer  Endocarditis  führt. 
Nachdem  schon  Diiroziez  diese  Ansicht  aufgestellt  hatte  ,  ist  neuer- 
dings namentlich  Roblot  für  dieselbe  eingetreten.  Mehr  gesichert 
erscheint  der  schädliche  Einfluss  des  Alkohols  auf  das  Endocard. 
so  dass  man  die  chronische  Endocarditis  unter  die  Säuferkrankheiten 
zu  rechnen  hat. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  entzündeten  Stellen  des 
Endocards  zeichnen  sich  durch  sehnenartige  oder  knorpelartige 
Verdickung  und  Consistenz  aus.  Auch  sehen  die  entzündeten  Stellen 
undurchsichtig  und  getrübt  aus.  Wegen  der  starken  Verdichtung 
und  Zunahme  in  der  Consistenz  des  Gewebes  hat  man  der  chronischen 
Endocarditis  auch  den  Namen  der  sclerosirenden  Endocarditis 
gegeben  Betrifft  die  Entzündung  den  Klappenapparat,  so  muss 
darunter  begreiflicherweise  die  Mobilität  und  damit  die  Functions- 
fähigkeit  desselben  nothleiden.  Diese  Störungen  nehmen  an  Inten- 
sität zu,  wenn  es  nicht  bei  einfach  hyperplastischen  Veränderungen 
bleibt ,  sondern  Verkalkungen  und  selbst  Verknöcherungen  hinzu- 
kommen. Auch  werden  die  Functionsbehinderungen  der  Klappen 
noch  dadurch  befördert,  dass  das  entzündete  Gewebe  eine  ausser- 
ordentliche Neigung  zar  Schrumpfang  und  Retraction  verräth. 
Virchow  hat  daher  den  Namen  Endocarditis  chronica  retrahens 
vorgeschlagen.  Von  geringerer  Bedeutung  ist  es,  wenn  an  den 
angegebenen  Stellen  Verfettungen  zu  Stande  kommen ,  welche  zuweilen 
in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Atherom  der  Arterien  zum  Durch- 
bruche führen. 

Besteht  die  Endocarditis  an  den  Semilunarklappen ,  so  ragen 
letztere  häufig  als  starre  und  fast  unbewegliche  Scheidewände  in 
das  Arterienostium  hinein.  Bei  der  Systole  des  Herzens  bieten  sie 
dem  Blutstrome  einen  abnormen  Widerstand  dar,  indem  sie  sich  von 
demselben  wenig  oder  gar  nicht  zur  Seite  drängen  lassen  und  eine 
Verengung  oder  Stenosis  am  Anfange  des  arteriellen  Systemes 
erzeugen.  Da  aber  auch  meist  ihre  Entfaltbarkeit  geschädigt 
ist,  so  wird  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  die  Möglichkeit 
gegeben ,  dass  Blut  aus  den  Arterien  theilweise  in  den  linken 
Ventrikel  zurückströmt,  mit  anderen  Worten,  es  hat  die  chronische 
Endocarditis  zur  Insufficienz  oder  Schlussunfähigkeit  der 
Klappen  geführt.  Klinisch  freilich  wiegt  meist  die  eine  oder  die 
andere  Form  des  Klappenfehlers  vor,  so  dass  sich  die  klinischen 
Erscheinungen  nicht  immer  mit  den  anatomischen  Veränderungen 
decken.  In  nicht  seltenen  Fällen  finden  Verwachsungen  zwischen  zwei 
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oder  allen  drei  Klappen  statt.  Die  trennende  Scheidewand  schwindet 
nnd  die  Sinns  Valsalvae  schmelzen  in  einen  Raum  zusammen. 
Gerade  diese  Veränderungen  pflegen  mit  hochgradiger  Stenosis  des 
betreffenden  Ostiums  verbunden  zu  sein. 

An  den  Zipfelklappen  werden  die  Störungen  dadurch  besonders 
hochgradig,  dass  Verdickung  und  Schrumpfung  nicht  auf  das 
Klappengewebe  beschränkt  bleiben ,  sondern  auch  auf  die  Sehnen- 
fäden übergreifen.  Dieselben  wandeln  sich  in  kurze,  derbe  und  dicke 
Stränge  um.  Auch  an  den  zugehörigen  Papillarmuskeln  kommen 
Schrumpfungen  und  Veränderungen  vor,  welche  auf  fibröse  myo- 
carditische  Processe  zurückzuführen  sind.  Hierbei  wandeln  sich 
die  Papillarmuskeln  in  kurze,  plumpe,  bindegewebige  Säulen  um. 
Die  Verengerung  der  venösen  Herzostien  kann  in  Folge  von  Ver- 
dickung und  Schrumpfung  des  Zipfelklappenapparates  so  hochgradig 
sein,  dass  nur  ein  enger  knopflochartiger  Spalt  für  den  Bhitstrom 
übrig  bleibt.  Zuweilen  finden  am  freien  Klappenrande  Verwach- 
sungen statt,  die  im  Vereine  mit  Verdickungen  an  diesen  Stellen  eine 
nochmalige  Verengerung  der  Strombahn  erzeugen  können. 

Umschriebene  chronische  Entzündungen  der  Klappen,  welche 
nicht  besonders  hochgradig  sind,  können  dadurch  compensirt  werden, 
dass  das  benachbarte  Klappengewebe  abnorme  Dehnungen  erfährt 
und  sozusagen  den  functionellen  Defect  ausgleicht.  Man  hat  der- 
gleichen sowohl  an  den  Semilunarklappen,  als  auch  an  den  Zipfel- 
klappen beobachtet.  Noch  neuerdings  berichtet  Goivers  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  eine  Mitralklappe  excessiv  geschrumpft 
war,  während  die  andere  auffällige  Dehnung  und  Verlängerung 
erfahren  hatte ;  freilich  war  dieselbe  nicht  so  weit  gediehen,  um  die 
Function  des  verkleinerten  Segels  ganz  und  gar  mit  zu  übernehmen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  chronischen  Endocarditis 
gilt  das  von  der  verrucösen  Endocarditis  Gesagte.  Man  findet  am 
häufigsten  die  Mitralklappen  erkrankt,  seltener  die  Klappen  der  Aorta, 
am  seltensten  Tricuspidal-  und  Pulmonal  klappen.  Die  chronische 
Endocarditis  parietalis  kommt  nicht  so  häufig  vor,  als  die  valvuläre 
Form  und  ist  klinisch  bedeutungslos.  Lipine  gibt  an ,  dass  er 
chronische  Endocarditis  am  constantesten  an  der  hinteren  äusseren 
Wand  des  linken  Vorhofes  gefunden  hat,  und  sucht  das  durch 
mechanische  Momente  bei  der  Blutströmung  zu  erklären.  Nur  bei 
derjenigen  Form  von  Endocarditis  findet  man  die  Erkrankung 
häufiger  an  den  Aortenklappen  als  an  der  Mitralis,  bei  welcher 
Altersveränderungen  und  arteriosclerotische  Vorgänge  im  Spiele 
sind.  Es  greift  hier  gewissermaassen  der  Process  von  der  Aorta 
unmittelbar  auf  die  Aortenklappen  über.  Aus  dem  Gesagten  erklärt 
sich  leicht  die  alte  klinische  Erfahrung,  dass  Mitralfehler  am 
häufigsten  in  der  Jugend  erworben  werden,  während  Aortenfehler 
gerade  im  höheren  Alter  zur  Entwickelung  kommen.  Der  grossen 
Neigung  der  chronischen  Endocarditis  zu  acuten  Recidiven  ist 
bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht  worden.  Virchow  hat 
das  als  Endocarditis  retrahens  recurrens  bezeichnet. 

Veränderungen  am  Herzmuskel  kommen  fast  ausnahms- 
los zur  Beobachtung.  Dilatation  und  Hypertrophie  sind  auf  Rechnung 
der  Klappenfehler  zu  setzen.  Sehr  häufig  kommen  aber  noch  fibröse 
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Entartungen  vor,  die  sogar  zur  Entstehung  eines  elironischen  Herz- 
aneurysnias  führen  können.  Ist  doch  Rmdßeisch  so  weit  gegangen, 
alle  chronisch-fibrösen  Entzündungen  des^  Herzmuskels  von  voraus- 
gegangener chronischer  Endocarditis  ableiten  zu  wollen. 

Treten  Abbröckelungen  an  den  veränderten  Klappen  auf,  so  wird 
damit  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  Embolien  gegeben. 

Ueber  die  Häufigkeit,   in  welcher  die  einzeluen  Klappen  erkranken  und  über 
die  Fnquenz  der  Embolien  unterrichtet  folgende  Tabelle  von  Sperling ,   welche  nach 
den  Scctionsergebnissen  des  F/Vr//ew"schen  Institutes  zusammengestellt  ist: 
300  Fälle  von  Endocarditis  in  den  Jahren  1868—1870 

^68  Male  =  89  Procent  linkes  Herz  allein  erkrankt 

3     „     ^    1       n       rechtes   ,,        „  „ 
29    „     =10      „      beide  Herzhälfteii  „ 

Summa  300 

Erkrankungen  nur  einer  Klappe: 

200  Fälle  =  667  Procent. 

Davon : 

Mitralklappe  .  .  .  alleia  =  157  Male  =  78-5  Procent  der  betreffenden  Fälle 
Aortenklappe    .   .     „     =40     „    =  200       n        n  " 
Tricuspidalklaj)pe  .    „     =   .  3     „    =    1'5       „        „  „  r 

Pulmonalklappe  .  .    „     =     0     „     =     0       „        n  r,  r 

Combinirte  Klappenerkrankungen : 

100  Fälle  =  33-8  Procent. 

Davon : 

Mitralis  und  Aorta  =  71  Mal  =  71  Proeent 

Mitralis  und  Tricuspidali  s   .=    9„    =    9  „ 

Mitralis  und  Pulmonalis   —    2    „    =    2  „ 

Aorta  und  Pulmonalis  =    1„    =    1  - 

Aorta  und  Tricuspidalis  =    0„    =    0  „ 

Mitralis,  Aorta  und  Tricuspidalis  .  .  .  .  =  16  „  =  16  „ 
Mitralis,  Aorta  und  Pulmonalis  .  .  .  .  =  0  „  =  0  „ 
Tricuspidalis,  Pulmonalis  und  Mitralis  .  .  =  0  =  0  „ 
Tricuspidalis,  Pulmonalis  und  Aorta    .   .  =    0    „    =    0  „ 

Alle  vier  Klappen  =    1,,    =    1  „ 

Embolien  84  Fälle  =  28  Proceut. 

Davon  stammten: 

76  aus  dem  linken,  6  aus  dem  rechten  Herzen. 

Nierenembolien  57  Mal 

Milzembolien  39  „ 

Gehirnembolieu  15  „ 

Leber  und  Darm  5  ,, 

Aeussere  Haut  4  „ 

"Wenn  in  der  voranstehenden  Tabelle  einige  Combinationen  von  Klappenfehlern 
fehlen  ,  so  darf  man  nicht  glanben  ,  dass  dieselben  niemals  beobachtet  -worden  sind, 
sie  kamen  eben  im  Verlaufe  der  Jahre,  über  welche  sich  die  Statistik  erstreckt, 
nicht  vor. 

Die  chronische  Endocarditis  lässt  sich  nur  dann 
diagnosticiren,  wenn  sie  zu  Functionsstörungen  des  Klappenapparates 
führt.  Ihre  Symptome,  Diagnosis,  Prognosis  und  Therapie  fallen 
alsdann  mit  den  Erscheinungen  der  Herzklappenfehler  zusammen, 
worüber  der  folgende  Abschnitt  zu  vergleichen  ist.  Aus  diesem 
Grunde  identificiren  viele  Autoren  die  Bezeichnung  chronische  Endo- 
carditis und  Herzklappenerkrankung.  Da  jedoch  noch  andere,  wenn 
auch  seltenere  Ursachen  Herzklappenfehler  bedingen  können,  so  ist 
es  uns  richtiger  erschienen ,  beide  Dinge  gesondert  zu  besprechen. 
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Klappenerkrankungen  des  Herzens. 

I.  Aetiologie.  Als  Herzklappenfehler  bezeichnet  man  klinisch 
jede  nachweisbare  Fnnctionsstörung  der  Herzklappen.  Dieselbe  besteht 
bald  in  einer  Schlnssunfähigkeit  der  Klappen ,  Klappen- 
in snf  f icienz  ,  bald  in  einer  Verengerung  der  Herzostien,  schlecht- 
weg als  Klappenstenosis  bezeichnet. 

In  der  Regel  liegen  den  genannten  Functionsstörungen  endo- 
carditische  Veränderungen  zu  Grunde,  und  es  ist  für  die 
meisten  Fälle  auch  richtig,  wenn  man  Herzklappenerkrankung  und 
chronische  Endocarditis  mit  einander  identificirt.  Allein  es  trifft 
das  nicht  für  alle  Herzklappenfehler  zu. 

So  können  Herzklappenfehler  entstehen  durch  starke  körper- 
liche Anstrengung.  Es  reissen  hierbei  die  Semilunarklappen  an 
ihrem  Ansatzpunkte  oder  die  Zipfelklappen  an  ihren  Sehnenfäden 
los,  und  der  betreffende  Klappen apparat  wird  damit  plötzlich  insuffi- 
cient.  Man  hat  dergleichen  beobachtet  nach  dem  Heben  einer  schweren 
Last ,  nach  anhaltendem  Laufen  und  Aehnlichem.  Peter  beschreibt 
eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  von  einem  bissigen  Pferde 
erfasst  wurde  und  bei  dem  mit  aller  Körper  kraft  ausgeübten  Versuche, 
von  dem  wüthenden  Thiere  loszukommen,  Zerreissung  der  Aorten- 
klappen mit  Insufficienz  derselben  davontrug.  Auch  sind  mehrere 
Beobachtungen  bekannt  gemacht  worden,  in  denen  Personen  in  Ge- 
fahr waren,  aus  beträchtlicher  Höhe  herabzustürzen,  sich  mit  aller 
Kraft  an  einem  Gegenstande  anzuklammern  suchten  und  in 
Folge  der  übermässigen  Kraftäusserung  Herzklappenzerreissung  und 
Herzklappenfehler  erlitten.  Die  ersten  beiden  diesbezüglichen  Beob- 
achtungen rühren  von  Corvisari  her.  Am  häufigsten  befällt  die  Zer- 
reissung die  Aortenklappen,  dann  die  Mitralis  und  Tricuspidalis  ; 
von  Zerreissung  der  Pulmonalklappen  ist  mir  kein  Beispiel  bekannt. 
Peacock  fand  unter  17  Fällen  von  Klappenzerreissung  in  Folge  über- 
mässiger Körperanstrengung  ergriffen : 

Aortenklappen   ....    10  Mal  =  58-8  Procent 
Mitralklappen    ....      4    „    =  23-5  „ 
Tricuspidalklappen      .    .      3    „    =  17-7  ^  „ 

Die  plötzliche  Zerreissung  der  Herzklappen  wird  um  so  eher 
eintreten ,  wenn  endocarditische  Veränderungen  an  den  Herz- 
klappen vorausgegangen  sind ,  doch  können  auch  intacte  Klappen 
einem  abnorm  erhöhten  Blutdrücke  nachgeben.  Li  den  klinischen 
Symptomen,  die  fast  ausschliesslich  von  mechanischen  Circulations- 
störungen  abhängen,  stimmt  der  ausgebildete  Klappenfehler  voll- 
kommen damit  überein,  wie  wenn  er  sich  allmälig  aus  einer  Endo- 
carditis entwickelt  hätte.  Der  Anfang  des  Leidens  ist  begreiflicher- 
weise ein  anderer.  Die  Kranken  fühlen  meist,  dass  etwas  in  ihrer 
Brust  oder  am  Herzen  zerrissen  sei.  Mitunter  stürzen  sie  bewusst- 
los  nieder ,  jedenfalls  werden  sie  von  heftiger  Beklemmung  und 
Athmungsnoth  geplagt.  Gewöhnlich  bestehen  auch  sehr  starke 
Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Am  Herzen  fällt  das  plötzliche  Auf- 
treten eines  Geräusches  auf,  zu  welchem  sich  binnen  Tagen  oder 
Wochen  die  Zeichen  von  Dilatation  und  Hypertrophie  einzelner 


Abschnitte  des  Herzmuskels  hinzugesellen.  Bleibt  die  sogenannt 
Compensation  des  Herzklappenfehlers  aus  irgend  einem  Grrunde  aus, 
oder  bildet  sich  dieselbe  nur  unvollkommen  aus,  so  treten  bald 
Stauungserscheinungen  ein ,  denen  die  Kranken  erliegen.  Andern- 
falls kann  der  Herzklappenfehler  jahrelang  ertragen  werden.  Auch 
scheinen  in  Ausnahmefällen  Heilungen  vorzukommen,  wie  Ansü'e 
berichtet  hat.  * 

Wir  haben  hier  noch  einer  dritten  ätiologisch  besonderen  Form 
von  Herzklappenfehlern  zu  gedenken.  Dieselbe  bezieht  sich  allein 
auf  Schlussunfähigkeit  der  Klappen  und  wird  mit  dem  Namen  der 
relativen  Klappeninsufficienz  belegt.  Man  versteht  hier- 
unter einen  Zustand,  bei  welchem  die  Herzklappen  in  ihrem  Gewelje 
ganz  unversehrt  sind  oder  es  doch  sein  können  ,  aber  wegen  über- 
mässiger Ausweitung  des  Klappenostiums  nicht  ausreichen,  letzteres 
vollkommen  zu  verschliessen.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  relative 
Lisufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Sie  bildet  sich  hier  dann  aus, 
wenn  der  Blutdruck  innerhalb  der  Pulmonalarterie  ein  excessiv  grosser 
ist,  wie  das  bei  chronischen  Erkrankungen  des  Respirationsapparates 
und  vor  Allem  bei  Mitralklappenfehlern  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
An  den  Aortenklappen  hat  man  sie  in  Folge  von  acuter  Entzün- 
dung der  Aortenwandungen  entstehen  gesehen.  So  beschreibt  Moxon 
eine  Beobachtung,  in  welcher  Entzündung  der  Aorta  so  erhebliche 
Erschlafi'ung  der  Gefässwand  und  Erweiterung  des  Aortenlumens 
herbeiführte  ,  dass  die  Aortenklappen  nicht  im  Stande  waren .  das 
Ostium  aorticum  zu  verschliessen.  Für  die  Pulmonalklappen  liegen 
mehrere  Beobachtungen  von  relativer  Insufficienz  vor ,  die  durch 
eine  plötzliche  Verstopfung  des  Pulmonalarterienstammes  oder  eines 
ihrer  Haupt  äste  mit  nachfolgender  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
durch  Echinococcenblasen  und  andere  Embolien  entstanden  war, 
und  nicht  ohne  Grund  hat  Litten  hervorgehoben,  dieses  Moment  für 
die  Diagnosis  von  Embolie  der  Lungenai'terie  zu  benutzen.  Von 
einigen  Autoren ,  namentlich  den  englischen  und  amerikanischen 
Militärärzten ,  wird  behauptet ,  dass  übermässige  körperliche  An- 
strengung zur  relativen  Klappeninsufficienz  führt.  Sie  legen  in 
diesem  Sinne  Herzklappenfehler  aus  ,  welche  bei  Recruten  nicht 
selten  zur  Ausbildung  gelangen.  Wir  müssen  hier  jedoch  darauf  hin- 
weisen, dass  starke  Körperanstrengungen  auch  zu  arteriosclerotischen 
Veränderungen  disponiren  ,  so  dass  auch  von  dieser  Seite  her  ein 
Zusammenhang  zwischen  üeberanstrengung  und  Herzklappenfehler 
denkbar  ist. 

Perls  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Aortenklappen  so- 
zusagen eine  Altersdisposition  zu  relativer  Klappeninsufficienz 
besitzen.  Dieselbe  spricht  sich  darin  aus,  dass  im  höheren  Alter 
das  Verhältniss  zwischen  Aortenmündung  und  demjenigen  Räume, 
welchen  die  Aortenklappen  zu  decken  im  Stande  sind,  zu  Gunsten 
der  ersteren  verschoben  wird.  Freilich  scheint  es  in  Wirklichkeit 
ganz  ausnahmsweise  zu  einer  solchen  relativen  Insufficienz  zu 
kommen,  aber  jedenfalls  begreift  man  daraus,  dass  unter  Umständen 
schon  sehr  geringe  Veränderungen  und  Schrumpfungen  an  den 
Aortenklappen  im  Stande  sein  können,  Insufficienz  der  Semilunar- 
klappen  zu  bedingen. 
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Die  relative  Insiifficienz  der  Herzklappen  muss  selbstverständ- 
lich in  ihren  mechanischen  Folgen  mit  jeder  anderen  ätiologischen 
Form  von  Klappeninsufficienz  übereinstimmen.  Dilatation  und  Hyper- 
trophie einzelner  Herzabschnitte  sind  ihre  nothwendigen  Conseqnenzen. 
Es  ist  das  desshalb  wichtig  hervorzuheben,  weil  viele  Autoren  und 
namentlich  französische  Aerzte  mit  der  Annahme  von  relativer 
Klappeninsufficienz  sehr  schnell  bei  der  Hand  sind.  Beispielsweise 
sind  in  diesem  Sinne  nicht  selten  systolische  Herzgeräusche  aus- 
gelegt worden,  wie  sie  sich  bei  Fiebernden  und  Anämischen  leicht 
ausbilden.  Da  aber  hierbei  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens 
meist  ausbleiben,  so  ist  man  nicht  berechtigt,  unter  den  genannten 
Umständen  eine  relative  Herzklappeninsufficienz  vorauszusetzen. 

Zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehören  mechanische 
Störungen  in  der  Klappenfunction.  So  berichtet  neuerdings  noch 
Heymann  über  eine  Beobachtung  von  Insufficienz  der  Aortenklappen, 
in  welchen  der  Klappenschluss  in  Folge  eines  Aneurysmas  im  Sinus 
Valsalvae  behindert  war  Auch  beschreibt  v.  Bambei-ger  eine  Beob- 
achtung von  Mitralstenosis,  welche  durch  einen  myxomatösen  Tumor 
veranlasst  war ,  welcher  von  dem  linken  Vorhofe  ausging  und  in 
das  Ostium  atrio-ventriculare  sinistrum  hineinragte,  und  Aehnliches 
hat  man  mehrfach  bei  thrombotischen  Abscheidungen  gefunden. 

Auch  hat  man  in  Folge  von  angeborener  Kleinheit  der 
Semilunarkl  appen  oder  in  Folge  von  congenitalen  Fehlern 
einer  Klappe  in  einigen  Fällen  Aortenklappeninsufficienz  entstehen 
gesehen.  Man  hat  endlich  noch  behauptet,  dass  abnorme  Er- 
schlaffungszustände  des  Klappengewebes  oder  anomale  Inner- 
vation der  Papillarmuskeln  die  Function  der  Klappen  stören ,  dass 
also  sozusagen  eine  Art  von  paralj^tischen  Herzklappenfehlern  vor- 
kommt, doch  erscheinen  uns  diese  Angaben  nicht  genügend  begründet. 

Da  das  Grebiet  der  Herzklappenfehler  ätiologisch  von  der 
Endocarditis  beherrscht  wird,  so  gilt  in  Bezug  auf  Häufigkeit  in 
der  Erkrankung  der  einzelnen  Klappenapparate  des  Herzens  Alles 
das,  was  im  vorausgehenden  Capitel  über  die  acute  und  chronische 
Endocarditis  gesagt  worden  ist.  Man  findet  also  am  häufigsten 
Klappenerkrankungen  des  linken  Herzens,  während  diejenigen  am 
rechten  Herzen  an  und  für  sich  selten  vorkommen  und  meist  an- 
geboren sind.  Am  häufigsten  erkrankt  die  Mitralklappe;  demnächst 
kommen  die  Aortenklappen  an  die  Reihe  und  am  seltensten  findet 
man  Klappenfehler  an  der  Tricuspidalis  oder  gar  an  der  Pulmonalis. 

Nach  einigen  Beobachtungen  scheint  das  Geschlecht  auf 
Entstehen  und  Localisation  der  Herzklappenfehler  nicht  ohne  Ein- 
fluss  zu  sein. 

So  geben  mehrere  Beobachter  an,  dass  Frauen  etwas 
häufiger  an  Herzklappenfehlern  leiden  als  Männer.  Ausserdem 
zeigt  es  sich,  dass  bei  Frauen  öfter  die  Zipfelklappen  und  bei 
Männern  die  Semilunarklappen  erkranken.  Es  scheint  das  damit 
im  Zusammenhange  zu  stehen,  dass  körperliche  Anstrengung  die 
Entstehung  von  Arteriosclerosis  und  damit  von  Aortenklappen- 
erkrankung begünstigt.  So  betrafen  unter  50  Fällen  von  Aorten- 
klappeninsufficienz, welche  v.  Bamberger  beobachtete,  38  Männer 
und  nur  12  Frauen. 
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Aus  dem  eben  genannten  Umstände  hat  man  auch  den  EinWuss 
des  Lebensalters  herzuleiten;  denn  während  sich  Mitralfehler 
am  häutigsten  im  10.— HO.  Lebensjahre  entwickeln,  kommen  Aorten- 
fehler meist  zwischen  dem  40. — 60.  Lebensjahre  vor. 

Auch  die  Lebensstellung  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  und 
gerade  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  kommen  Herzklappen- 
erkrankungen am  häufigsten  zur  Beobachtung. 

In  vielen  Fällen  erkrankt  nur  ein  einziger  Klappenapparat, 
in  anderen  kommen  combinirte  Klappenfehler  vor.  Am  häufigsten 
wird  man  einer  Verbindung  von  Mitralis-  und  Aortenfehlern  be- 
gegnen ;  denn  bei  dem  sehr  nahen  Beieinanderliegen  der  genannten 
Klappen  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  sich  eine  Entzündung  von 
einem  Klappenapparate  auf  den  anderen  fortpflanzt  und  dabei  beide 
functionsunfähig  macht.  Demnächst  findet  eine  häufige  Combination 
von  Mitralfehlern  mit  relativer  Tricuspidalinsufficienz  statt,  deren 
wir  bereits  im  Vorausgehenden  gedacht  haben.  Aber,  wie  nament- 
lich Friedreich  in  neuerer  Zeit  hervorgehoben  hat,  auch  eine  Com- 
bination von  Insufficienz  der  Aortenklappen  mit  relativer  Tricus- 
pidalinsufficienz scheint  nicht  zu  selten  zu  sein.  Erkrankungen  von 
drei  Klappenapparaten  oder  gar  von  allen  vieren  kommen  nicht 
häufig  vor. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  eines  Herzklappenfehlers  können 
in  1 0 c a  1  e  und  allgemeine  Symptome  eingetheilt  werden.  Zu  den 
localen  Symptomen  rechnen  wir  alle  krankhaften  Erscheinungen  am 
Herzen  und  am  Circulationsapparate  überhaupt.  Sie  sind  die  directe 
und  unmittelbare  Folge  des  Herzklappenfehlers  und  besitzen  insofern 
eine  diagnostische  Bedeutung,  als  sie  ganz  ausschliesslich  die  sichere 
Erkennung  des  Herzklappenfehlers  ermöglichen.  Zu  den  allgemeinen 
Symptomen  zählen  wir  die  vielfachen  anderen  Organerkrankungen, 
welche  mehr  secundär  aus  den  veränderten  Circulationsverhältnissen 
hervorgehen. 

Die  unmittelbaren  Folgen,  welche  sich  an  einen  Herzklappen- 
fehler anschliessen ,  äussern  sich  in  Dilatation  und  Hypertrophie 
ganz  bestimmter  Abschnitte  des  Herzmuskels.  Dieselben  sind,  wie 
das  bei  Besprechung  der  Herzdilatation  und  Herzhypertrophie  aus- 
einandergesetzt wurde,  dadurch  bedingt,  dass  die  Klappenerkrankung 
bestimmten  Herzabtheilungen  vermehrten  Widerstand  bietet,  wozu 
noch  bei  Insufficienz  der  Klappen  die  Nothwendigkeit  hinzukommt, 
dass  gewisse  Abschnitte  des  Herzens  mehr  Blut  als  normal  in  sich 
aufnehmen  müssen.  Nur  durch  die  genannten  Veränderungen  des 
Herzmuskels  wird  es  überhaupt  möglich,  dass  die  durch  den  Klappen- 
fehler gegebenen  Circulationsstörungen  einigermaassen  ausgeglichen 
werden.  Man  benennt  diese  Zustände  als  Compensatio n  des  Herz- 
klappenfehlers. Bleiben  dieselben  aus,  sind  sie  nicht  genügend  ent- 
wickelt, oder  werden  entwickelte  aus  irgend  einem  Grunde  rück- 
gängig, so  gehen  daraus  sogenannte  Compensatio ns Störungen 
hervor,  welche  sich  vornehmlich  als  Stauungserscheinungen  im 
Abflüsse  des  venösen  Blutes  äussern. 

In  Bezug  auf  die  Blutströmungsverhältnisse  stimmen  alle 
Herzklappenfehler  mit  einander  überein.    Alle  bewirken :  Verlang- 
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samiing  der  arteriellen  Blutström  ang ,  verminderte  Spannung  im 
Aortensysteme,  Erhöhung  des  mittleren  Blutdruckes  im  Grebiete  der 
Hohlvenen. 

Bei  Verengerungen  der  Klappenostien  lassen  sich  diese  Ver- 
änderungen unmittelbar  herleiten,  denn  eine  Stenosis  kann  gar  nicht 
anders  bestehen,  als  wenn  peripher  von  ihr  der  Blutdruck  erniedrigt 
lind  die  Strorageschwindigkeit  verlangsamt  wird,  während  es  vor  ihr 
zu  Stauungen  kommt,  welche  sich  je  nach  der  Natur  des  Klappen- 
fehlers direct  oder  indirect  bis  auf  die  Hohl venen  fortpflanzen.  Aber 
eine  einfache  Ueberlegang  muss  zu  dem  Ergebnisse  führen,  dass 
bei  Insufficienz  der  Herzklappen  in  Folge  der  Blutregurgitation 
dieselben  physikalischen  Verändervmgen  zur  Entwickelung  kommen 
werden.  Selbstverständlich  würde  damit  sehr  schnell  ein  tödtlicher 
Ausgang  verbunden  sein,  wenn  nicht  die  Compensationserscheinungen 
diese  Strömungs Veränderungen  auszugleichen  sich  bestrebten. 

Bei  der  grossen  diagnostischen  Bedeutung,  welche  den  localen 
Symptomen  der  Herzklappenfehler  zukommt,  wollen  wir  dieselben 
bei  der  nachfolgenden  Besprechung  voranstellen. 


1.  Localsyniptome  der  Herzklappenfehler. 

a)  Insufficienz  der  Aortenklappen, 

Sind  die  Aortenklappen  schlussunfähig,  so  wird  die  Möglich- 
keit gegeben,  dass  bei  jeder  Diastole  des  linken  Ventrikels  Blut 
aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt.  Dieses  Zurück- 
fliessen  des  Blutes  findet  zum  Theil  nach  dem  Gesetze  der  Schwere 
statt,  zum  Theil  wird  es  befördert  durch  die  Contraction  der 
Aorta.  Sobald  das  Blut  aus  der  engen  Aorta  in  den  weiten  dia- 
stolischen linken  Ventrikel  hineingelangt,  geräth  es  in  letzterem  in 
Wirbelbewegung ,  welche  sich  akustisch  als  diastolisches 
Gre rausch  kundgibt. 

Diese  Wirbelbildung  wird  noch  dadurch  verstärkt,  dass  zwei 
Blutströme  von  entgegengesetzter  Richtung  aufeinander  prallen, 
das  regurgitirte  und  das  aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ven- 
trikel einströmende  Blut. 

Der  linke  Ventrikel  ist  bei  jeder  Diastole  gezwungen, 
mehr  Blut  in  sich  aufzunehmen  als  unter  gesunden  Verhältnissen, 
denn  ausser  der  ihm  aus  dem  linken  Vorhofe  zufliessenden  Bliit- 
menge  kommt  noch  das  regurgitirte  Blutquantum  hinzu.  Daraus 
ergibt  sich ,  dass  er  an  Raum  zunehmen ,  d.  h.  in  Dilatation 
gerathen  muss.  Bestehen  nicht  noch  besondere  Verhältnisse,  so 
spricht  sich  gewissermaassen  an  dem  Grrade  der  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  die  Grösse  der  Insufficienz  aus. 

Soll  der  Blutstrom  nicht  ganz  ausser  Ordnung  kommen,  so 
muss  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole  mehr  Blut  als  normal 
in  die  Aorta  hineintreiben,  denn  zu  dem  gewöhnlichen  Blutquantum 
ist  ja  noch  das  regurgitirte  hinzugekommen.  Dieser  grösseren 
Arbeitsanforderung  kann  er  nur  dadurch  entsprechen,  dass  er  an 
Muskelmasse  zunimmt  und  in  Hypertrophie  geräth. 


Um  die  klinischen  Erscheinungen  an'  den  peripheren  Arterien 
zu  verstehen,  muss  man  sich  einmal  erinnern,  dass  das  gesammte 
Arteriensj'stem  bei  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  mehr  Blut 
empfängt  als  normal  und  in  excessiver  Weise  mit  Blut  überfüllt 
wird.  Es  ist  aber  ausserdem  für  einen  schnellen  Abflus»  des  arteriellen 
Blutes  gesorgt,  indem  sich  dasselbe  während  der  Herzdiastole  nicht 
nur  nach  der  Körperperipherie  vertheilt,  sondern  durch  Regurgita- 
tion vom  linken  Ventrikel  theilweise  aufgenommen  wird. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  lassen  sich  alle  physika- 
lischen Erscheinungen  bei  Aortenklappeninsufficienz  leicht  verstehen, 
und  wir  werden  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieselben  im  Fol- 
genden, soweit  sie  den  einzelnen  Untersuchungsmethoden  zukommen, 
der  Reihe  nach  durchzugehen. 

Inspection,  Bei  der  Beobachtung  der  Herzgegend  fällt  in  der 
Regel  eine  starkeHervorwölbung  derPräcordialgegend 
auf  (Herzbuckel,  VoussicreJ.  Dieselbe  ist  Folge  der  Volumens-  und 
Massenzunahme  des  linken  Ventrikels  und  bildet  sich  bei  Kindern 
und  Frauen  wegen  der  grösseren  Nachgiebigkeit  des  Thoraxskelettes 
ganz  besonders  stark  aus.  Sie  überschreitet  häufig  die  eigentliche 
Herzgegend,  dehnt  sich  bis  in  die  Axillargegend  aus  und  lässt  sich 
mit  Hilfe  des  Bandmaasses  leicht  centimetrisch  bestimmen,  wobei 
man  jedoch  eingedenk  sein  muss ,  dass  die  rechte  Thoraxseite  bei 
gesunden  Menschen  bis  2 "5  Cm.  umfangreicher  zu  sein  pflegt  als 
die  linke. 

Ausserdem  fällt  die  Herzgegend  durch  die  diffusen  pul- 
satorischen  Erschütterungen  auf.  Ist  der  mediane  Rand 
der  linken  Lunge  von  dem  hypertrophischen  linken  Ventrikel  stark 
nach  aussen  geschoben,  ist  die  Brusthaut  fettarm,  bestehen  breite 
Intercostalräume  und  dünne  Intercostalmuskulatur ,  so  können  die 
Herzbewegungen  in  mehreren  Intercostalräumen  sichtbar  werden  und 
längs  des  linken  Sternalrandes  zu  systolischen  Einsenkungen  führen. 
Die  Erschütterungen,  welche  dem  Thorax  durch  die  kräftigen  Herz- 
bewegungen mitgetheilt  werden,  lassen  sich  nicht  selten  durch  die 
Kleider  hindurch  erkennen,  so  dass  schon  bei  oberflächlicher  Begeg- 
nung ein  erfahrenes  Auge  auf  den  Verdacht  auf  Aortenldappen- 
insufficienz  hingelenkt  wird.  Selbst  dem  Bette  theilen  sich  mitunter 
die  systolischen  Herzerschütterungen  mit. 

Sehr  bemerkenswerthe  Veränderungen  zeigt  der  Spitzenstoss 
des  Herzens.  Er  hat  fast  immer  die  linke  Mamillarlinie  nach 
aussen  überschritten,  so  dass  er  zuweilen  an  der  linken  Axillarlinie 
anschlägt.  Zugleich  zeichnet  er  sich  durch  auffällige  Breite  aus  und 
anstatt  im  5.  linken  Intercostalräume  findet  man  ihn  erst  im  6.,  7. 
und  selbst  im  8,  linken  Intercostalräume,  Alle  diese  Veränderungen 
sind  auf  Dilatation  des  linken  Ventrikels  zu  beziehen.  —  Meist 
wird  es  nicht  entgehen,  dass  sich  der  Spitzenstoss  stärker  als  normal 
im  Intercostalräume  nach  aussen  hervorwölbt ,  dass  er  hebend 
ist,  und  wenn  man  noch  die  Palpation  zu  Hilfe  nimmt,  findet  man 
unschwer  an  ihm  eine  aufiUllige  Kraft  oder  Resistenzfähigkeit  heraus. 
Es  kommt  diese  Erscheinung,  wie  man  leicht  begreift,  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  zu. 

Zuweilen  machen  sich  noch  im  2,  rechten  Intercostalräume 


—  127  — 


lebhafte  Pulsationen  hart  neben  dem  rechten  Sternalrande  bemerkbar, 
die  man  meist  auf  Dilatation  der  aufsteigenden  Aorta  zu  beziehen  hat. 

Bei  der  Betrachtung  der  seitlichen  Halsgegend  können  die  un- 
gewöhnlich lebhaften  Puisationen  der  Carotis  nicht  gut  entgehen. 
Sie  geben  sich  als  schnellendes  Klopfen  oder  Hüpfen  der 
Carotiden  kund  und  theilen  die  pulsatorischen  Erschütterungen 
dem  ganzen  Kopfe  mit.  Mitunter  erscheint  es ,  als  ob  der  ganze 
Oberkörper  durch  jede  Systole  zum  Wanken  gebracht  wird. 

Auch  in  der  Fossa  jugularis  kommen  mitunter  pulsatorische 
Hebungen  zu  Gesichte.  Dieselben  entstehen  in  Folge  von  excessiver 
Streckung  der  Aorta  und  des  Aortenbogens,  und  mit  den  tief  ein- 
gedrückten Fingern  gelingt  es  häufig,  das  pulsirende  Gefäss  zu 
erreichen. 

Aber  nicht  nur  an  den  grösseren  Arterien,  sondern  auch  an 
kleinen  Gefässen  kommt  es  zu  sichtbaren  Pulsationen.  So 
beobachtet  man  dieselben  an  der  Arteria  temporalis,  an  der  Arteria 
coronaria  labiorum,  an  den  Fingerarterien  u.  s.  f.  Offenbar  hat  man 
sich  das  aus  der  ungewöhnlich  grossen  Blutmenge  und  aus  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  zu  erklären. 

Quincke  hat  noch  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  besonderes  pul- 
satorisches  Phänomen,  atif  den  sogenannten  Capillarpuls  hin- 
gelenkt. Man  erkennt  denselben  auf  dem  Nagelbette  an  der  Verschiebung 
der  Grenze  zwischen  Roth  und  Weiss,  welche  mit  jedem  Pulse 
stattfindet.  Doch  muss  man  sich  davor  hüten,  hierin  ein  für  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen  pathognomonisches  Zeichen  zu  sehen. 
Schon  bei  Gesunden  findet  man  Capillarpuls,  welcher  besonders 
deutlich  beim  Emporheben  der  Hand  auftritt.  Auch  verlaugt  die 
Erscheinung  ein  geübtes  Auge,  und  es  sind  geeignete  Vorübungen 
des  Auges  nothwendig. 

Zuweilen  pflanzt  sich  die  Blutwelle  durch  die  Capillaren  bis 
in  die  Venen  des  Handrückens  fort,  und  es  kommt  hier  zu  einem 
Venenpulse.  Doch  bemerkt  Quincke,  dass  der  Venenpuls  auch  bei 
gesunden  Menschen  gefunden  wird. 

Auch  verdankt  man  Quincke  die  Beobachtung,  dass  in  vielen 
Fällen  von  Aortenklappeninsufficienz  Pulsationen  an  den  Netz- 
hautarterien  sichtbar  sind.  Späterhin  sind  diese  Erscheinungen 
besonders  eingehend  von  Becker  verfolgt  worden.  Je  hochgradiger 
die  Insufficienz  ist,  und  je  reiner  sie  als  solche  besteht,  um  so  eher 
ist  auf  das  Phänomen  zu  rechnen.  Jedoch  kommt  es  keinesfalls  bei 
allen  Fällen  von  Aortenklappeninsufficienz  vor,  und  '  andererseits 
ist  es  für  den  genannten  Klappenfehler  nicht  specifisch,  indem  es 
sich  unter  Anderem  auch  bei  Morbus  Basedowii  findet.  In  vielen 
Fällen  ist  bei  dem  Augenspiegeln  die  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  erforderlich;  im  umgekehrten  Bilde  wird  man  die  Arterien- 
pulsation  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  und  bei  hochgradiger 
Pulsation  erkennen. 

Die  Erscheinung  äussert  sich  darin,  dass  die  rothe  Blutsäule 
in  den  Netzhautarterien  rhythmisch  und  genau  mit  dem  Eadialpulse 
coincidirend  unterbrochen  erscheint  oder  noch  häufiger  findet  mit  der 
Herzsystole  Verbreiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautarterien 
statt,  während  die  Netzhautvenen  im  entgegengesetzten  Ehythmus 


Entleerung  und  stärkere  Füllung  zeigen.  Besteht  das  Phänomen 
nicht  spontan,  so  kann  man  es  durch  gelinden  Druck  auf  den  Aug- 
apfel ähnlich  wie  bei  Glaukom  hervorrufen.  Am  leichtesten  wird 
man  die  Pulsation  auf  der  Grenze  der  Opticuspapille  wahrnehmen. 
Ziiweilen  findet  die  Pulsation  nur  auf  einem  Auge  oder  auch  nur 
an  einem  einzelnen  Arterienaste  statt,  -woiviV  Fiizgerald  ein  Beispiel 
mitgetheilt  hat. 

0.  Rosenbach  gibt  an,  in  zwei  Beobachtungen  Leberpulsation 
gefunden  zu  haben,  welche  er  auf  abnorm  starke  Füllung  und  Pul- 
sation der  Leberarterie  und  ihrer  feinen  Verzweigungen  innerhalb 
des  Leberparenchymes  zurückführt. 

Gudneau  de  Mussy  hat  die  für  viele  Fälle  zutreffende  Beobach- 
tung gemacht ,  dass  Kranke  mit  Aortenklappeninsufficienz  eine 
horizontale  Körperlage  einzunehmen  sich  bemühen,  während  im 
Gegensatze  dazu  Patienten,  welche  an  Functionsstörungen  der  Mitral- 
klappen leiden,  eine  möglichst  aufrechte  Körperhaltung  zu  beobachten 
versuchen.  Er  bringt  das  damit  in  Zusammenhang,  dass  in  auf- 
rechter Körperstellung  die  Regurgitation  des  Blutes  bei  Aorten- 
klappeninsufficienz nach  dem  Gesetze  der  Schwere  begünstigt  wird. 

Palpation.  Der  vermehrten  Widerstandsfähigkeit  und  ver- 
mehrten Resistenz  des  Spitzenstosses  wurde  bereits  im  Vorher- 
gehenden gedacht. 

Li  manchen  Fällen  fühlt  man  über  der  Herzbasis  ein  dia- 
stolisches Fremissement.  Je  mehr  man  sich  dem  unteren 
Rande  des  Herzens  und  der  Herzspitze  nähert,  um  so  schwacher 
pflegt  dasselbe  zu  werden.  Es  entspricht  dem  akustisch  wahrnehm- 
baren diastolischen  Geräusche.  Häufig  kommt  es  übrigens  bei  Aorten- 
klappeninsufficienz nicht  vor;  auch  erscheint  es  mitunter  nur  dann, 
wenn  die  Herzbewegung  in  Folge  körperlicher  oder  geistiger  Er- 
regung eine  besonders  lebhafte  ist.  Im  Allgemeinen  stellt  sich  ein 
Fremissement  um  so  eher  ein,  je  lauter  das  endocardiale  Geräusch 
ist.  Aber  es  werden  doch  Fälle  beobachtet,  in  denen  Fremissement 
und  Intensität  eines  Geräusches  zu  Gunsten  des  ersteren  in  einem 
auffalligen  Missverhältnisse  zu  einander  stehen. 

Wie  man  die  Pulsationen  in  den  kleinen  Arterien 
sehen  kann,  so  kann  man  sie  auch  meist  ausserordentlich  deutlich 
fühlen.  In  manchen  Fällen  erscheinen  die  Pulse  gegenüber  dem 
Spitzenstosse  des  Herzens  auffällig  verspätet.  Tripie)%  welcher  neuer- 
dings diese  Erscheinung  studirte,  fand  sie  unter  26  Beobachtungen 
14  Male  und  erklärt  sie  dadurch,  dass  der  Blutstrom  zu  Anfang 
der  Herzsystole  zunächst  die  aus  der  Aorta  zurückströmende  Blut- 
menge zu  überwinden  hat. 

Sehr  charakteristische  Veränderungen  lassen  sich  an  dem 
Radialpulse  erkennen.  Er  ist  ungewöhnlich  voll,  schnellend  und 
hart  (pulsus  altus ,  celer,  durus).  Auch  bei  sph3'gmographischer 
Untersuchung  des  Pulses  kommen  sehr  bezeichnende  Pulsbilder  zum 
Vorscheine,  auf  welche  zuerst  Mai-ey  hingewiesen  hat.  Die  Ascensions- 
linie  steigt  auffällig  steil  und  hoch  an.  Der  üebergang  von  der 
Ascension  zur  Descension  findet  unter  sehr  spitzem  XVinkel  statt. 
Auch  die  Descensionslinie  fällt  namentlich  in  ihrem  Anfangstheile 
ungewöhnlich  steil  nach   abwärts  und  die  sogenannte  Rückstoss- 
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elevation  ist  nicht  besonders  stark  ansgesproclien  (vgl.  Fig.  7).  Dass 
die  ßückstosselevation  trotz  bestehender  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen nicht  vollkommen  fehlt,  hat  Landois  daraus  erklärt,  dass 
während  der  Herzdiastole  die  Blutwelle  an  der  dem  Aortenostium 
gegenübergelegenen  Ventrikelwand  refleetirt  wird.  Man  wird  leicht 
verstehen,  dass  sich  auch  an  den  Pulsbildern  der  anderen  Arterien 


Fig.  7. 


Pulsairpe  bei  Ivsvfficienz  der  Aorten/ilappen.  Eigene  Beobaclitung. 
e  =  Elasticitätselevation.  r  —  Riickstosselevation. 


ähnliche  Veränderungen  vorfinden  und  über  die  Palscurve  der 
Carotis  liegen  Untersuchungen  von  Friedreich  vor  (vgl.  Fig.  8), 

Selbstverständlich  wird  man  das  geschilderte  Pulsbild  an  der 
Radialarterie  nur  dann  erwarten  dürfen,  wenn  keine  Complicationen 
von  Seiten  des  Herzmuskels,  der  Arterienwände  oder  der  anderen 
Herzklappen  bestehen.  Ist  beispielsweise  die  Aortenklappeninsufficienz 
Folge  von  arteriosclerotischen  Veränderungen,  und  bestehen  auch  an 
den  Arterien  die  gleichen  Zustände,  so  ändert  sich  sofort  das  Puls- 


Fig.  8. 


Piilsairve  der  Carotis  bei  fnsiifßriein  der  Aorlenhlappcn  nacll  Friedrelcll. 
c'  und  e"  =  Elaaticitätselevationen.   r  —  Riiclcstosaelevation. 


bild ,  und  der  Puls  nimmt  in  Folge  verminderter  Elasticität  des 
Arterienrohres  die  Form  eines  Pulsus  tardus  an,  wobei  die  beschrie- 
benen charakteristischen  Eigenschaften  des  Pulsbildes  ganz  und  gar 
verloren  gehen  können.  Aeltere  Autoren  (Corrigan.  Aran.  Stokes)  be- 
richten, dass  der  Radialpuls  bei  erhobenem  Arme  voller  und  schnellender 
wird.  Neuere  Schriftsteller  sprechen  sich  theils  darüber  verneinend  aus 
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(Friedreich) ,  theils  wollen  sie  dieselbe  Erfahrung  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  beobachtet  haben  (v.  Bamberger).  Nach  meinen  eigenen 
Erfahrungen  kommt  die  Erscheinung  in  seltenen  Fällen  vor,  aber 
auch  ich  habe  sie  zuweilen  bei  fieberhaften  und  anämischen  Zu- 
ständen ebenso  deutlich  ausgesprochen  gefunden. 

Bei  der  Palpation  der  Carotis  gibt  sich  nicht  selten  ein 
eigenthümliches  Schwirren  und  Vibriren  kund,  welches  nichts  Anderes 
als  ein  arterielles  Fremissement  cataire  ist  und  akustisch  einem  mit 
der  Herzsystole  coincidirenden  Gefässgeräusche  entspricht.  Man  muss 
jedoch  hierbei  jeden  Druck  auf  das  Gefässrohr  vermeiden,  weil  man 
anderenfalls  künstliche  Stenosis  und  Gelegenheit  zur  Blutwirbel- 
und  Geräuschbildung  setzt. 

Auch  an  der  Abdominalaorta,  welche  man  mitunter  bis 
zum  Kreuzbeine  verfolgen  kann  ,  kommen  spontane  herzsystolische 
Fremissements  vor.  An  allen  diesen  Arterien  fällt  der  schnellende 
Puls  auf,  obschon  der  schnellende  und  hüpfende  Charakter  an  den 
Arterien  der  oberen  Körperhälfte  nicht  selten  deutlicher  ausgesprochen 
ist,  als  an  denjenigen  der  unteren. 

Percussion.  Die Percussion  des  Herzens  ergibt  Vergrösserung 
des  linken  Ventrikels.  Die  Herzdämpfung  geht  über  die  linke 
Mamillarlinie  nach  aussen,  sie  fängt  meist  ungewöhnlich  hoch,  nicht 
selten  schon  am  2.  linken  E-ippenknorpel  an  und  lässt  sich  tiefer  als 
normal,  bis  zur  8.  und  selbst  bis  zur  9.  Rippe  nach  unten  verfolgen. 
Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung  ist  in  der  Regel  unverändert. 
Die  Herzdämpfung  nimmt  vor  Allem  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten  zu  und  stellt  eine  längliche  ovale  Figur  dar.  Botkin  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Herzdämpfung  mitunter  die 
Stelle  des  Spitzenstosses  um  ein  Geringes  überragt,  und  auch  Roseti- 
stein  hat  die  gleiche  Erfahrung  machen  können. 

In  seltenen  Fällen  besteht  auch  Vergrösserung  der  rechten 
Herzhälfte,  indem  sich  die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  über 
den  rechten  Sternalrand  nach  aussen  rechts  erstreckt  und  die  Herz- 
resistenz in  der  Höhe  des  4.  rechten  Rippenknorpels  den  rechten 
Sternalrand  um  mehr  als  2  Cm.  überragt.  Auch  spricht  lebhaftes 
Heben  der  unteren  Hälfte  des  Brustbeines  oder  zuweilen  klappender 
Pulmonalton  für  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Dergleichen 
kommt  mitunter  auch  dann  vor,  wenn  Compensationsstörungen  und 
Stau ungsersch einungen  niemals  bestanden  haben,  und  man  ist  noch 
im  Ungewissen  darüber,  wie  man  derartige  Fälle  zu  erklären  hat. 

Zuweilen  tritt  noch  oberhalb  des  zweiten  rechten  Intercostal- 
raumes  und  dicht  neben  dem  rechten  Sternalrande  eine  Dämpfung 
von  wenigen  Centimetern  Breite  auf,  welche  auf  Dilatation  des 
Aortenanfanges  zu  beziehen  ist. 

Auscultation.  Das  wichtigste  Zeichen  bei  der  Auscultation 
besieht  in  dem  Auftreten  eines  diastolischen  Geräusches 
über  der  Herzgegend.  Dasselbe  ist  nicht  immer  über  der  Auscul- 
tationsstelle  der  Aorta,  also  im  2.  rechten  Intercostalraume  am 
lautesten ;  im  Gegentheile  pflegt  es  etwa  über  der  Mitte  des  Brust- 
beines hart  neben  dem  linken  Sternalrande  die  grösste  Intensität 
zu  erreichen.  Man  hat  das  darauf  zurückzuführen ,  dass  die  Blut- 
wirbel und  mit  ihnen  das  Geräusch  nicht  im  eigentlichen  Aorten- 
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anfange,  sondern  im  linken  Ventrikel  zur  Ausbildung  kommen.  Das 
G-eräusch  besitzt  meist  hauchende,  tiefe  akustische  Qualität,  während 
sägende  oder  gar  pfeifende  Geräusche  nur  selten  beobachtet  werden. 
Fast  immer  ist  auch  das  diastolische  Geräusch  über  dem  Ursprünge 
der  Pulmonalarterie  hörbar ,  und  ich  habe  sogar  vereinzelte  Fälle 
gesehen  und  bei  ihnen  die  Diagnosis  durch  die  Section  bestätigt  ge- 
funden, in  welchen  es  gerade  über  dem  Beginne  der  Pulmonalarterie 
seine  grösste  Intensität  erreichte.  Ueber  der  Herzspitze  fehlt  ep 
entweder  ganz  oder  es  wird  noch  sehwach  vernommen.  Balfow  macht 
die  Angabe,  dass,  wenn  sich  das  Geräusch  bis  zur  Herzspitze  fort- 
pflanzt und  gerade  hier  die  grösste  Intensität  erreicht,  daraus  ge- 
schlossen werden  kann  ,  dass  die  hintere  Aortenklappe  insufficient 
ist;  doch  erscheint  diese  Angabe  sehr  eingehender  Prüfung  und 
ßestätigang  bedürftig.  Zuweilen  ist  das  diastolische  Geräusch  so 
laut,  dass  man  es  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernehmen 
kann.  So  berichtet  Burney-  Yeo  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  die 
Insufficienz  durch  Zerreissung  der  Klappen  bei  übermässiger  körper- 
licher Anstrengung  entstanden  war  und  sich  das  diastolische  Geräusch 
bis  auf  1  Meter  vom  Kranken  fortpflanzte.  Auch  dehnt  es  sich 
unter  anderen  Umständen  häufig  über  das  Gebiet  der  eigentlichen 
Herzgegend  aus,  so  dass  man  es  beispielsweise  auch  an  der  hinteren 
Rückenfiäche  zu  hören  bekommt. 

Bezieht  sich  die  krankhafte  Veränderung  und  Schlussunfähig- 
keit nur  auf  eine  oder  auf  zwei  Klappen  der  Aorta ,  während  die 
restirende  gesund  Und  entfaltungslähig  geblieben  ist,  so  kann  über 
dem  Aortenursprunge  ausser  dem  diastolischen  Geräusch  noch  ein 
diastolischer  Ton  hörbar  sein.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut!,  so 
kann  es  den  Ton  verdecken  und  man  thut  in  solchen  Fällen  gut, 
das  Ohr  ein  wenig  von  dem  Stethoskope  abzuheben ,  worauf 
das  Geräusch  verschwindet  und  der  etwaige  Ton,  welcher  sich  besser 
auf  grössere  Entfernung  fortpflanzt,  zum  Vorscheine  kommt.  Freilich 
könnte  derselbe  auch  von  der  Pulmonalarterie  her  zum  Aorten- 
anfange  fortgepflanzt  sein.  Man  geht  daher  sicherer,  wenn  man  die 
Auscultation  der  Carotis  ausführt,  denn  wird  hier  ein  herzdiastolischer 
Ton  vernommen,  so  kann  derselbe  nicht  anders  als  von  der  Aorta 
selbst  fortgeleitet  sein. 

An  den  übrigen  Herztönen  können,  falls  nicht  besondere 
Complicationen  bestehen ,  Veränderungen  ganz  und  gar  vermisst 
werden.  In  manchen  Fällen  freilich  zeichnet  sich  der  erste  Ton  über 
der  Herzspitze  durch  sehr  geringe  Intensität  aus ,  oder  fehlt  wohl 
auch  ganz,  was  Traube  in  sehr  geistreicher,  wenn  auch  nicht  unan- 
gefochten gebliebener  Weise  dazu  benutzt  hat,  um  den  systolischen 
Ton  über  der  Spitze  unter  gesunden  Verhältnissen  als  einen  vor- 
wiegenden Klappenton  hinzustellen.  Zuweilen  besteht  hier  sogar  ein 
systolisches  Geräusch.  H.  Jakobson  hat  dasselbe  mit  Recht 
so  erklärt,  dass  die  übermässig  gedehnten  Muskelfasern  des  hyper- 
trophischen linken  Ventrikels  zu  periodischen  Schwingungen  und  damit 
zur  Erzeugung  von  Tönen  nicht  mehr  fähig  sind.  In  manchen  Fällen 
freilich  handelt  es  sich  um  ein  von  der  Aorta  fortgeleitetes  Geräusch. 
Seltener  ist  der  erste  Ton  über  der  Spitze  verstärkt.  Da  der  zweite 
Ton  über  der  Herzspitze  von  der  Aorta  aus  bei  gesunden  Menschen 
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fortgepflanzt  ist,  so  sollte  man  voraussetzen,  dass  er  bei  Aorten- 
klappeninsufficienz  fehlt  oder  durch  ein  Greräusch  ersetzt  ist,  es  sei 
denn  ,  dass  auch  an  den  Aortenklappen  ausser  dem  diastolischen 
Geräusche  noch  diastolischer  Ton  besteht.  Die  Wirklichkeit  stimmt 
mit  diesem  Raisonnement  nicht  überein,  und  es  gibt  mehrere  Mög- 
lichkeiten, welche  das  Vorhandensein  eines  diastolischen  Tones  über 
der  Herzspitze  erklären.  Einmal  kann  er  von  der  Pulmonalarterie 
zur  Herzspitze  fortgeleitet  sein.  Auch  könnte  er  bei  hochgradiger 
Insufficienz  der  Aortenklappen  durch  Anprallen  der  regurgitirten 
Blutmenge  gegen  die  dem  Aortenostium  gegenüber  gelegenene 
Ventrikelwand  entstehen.  Traube  endlich  hat  noch  gemeint,  dass 
in  Folge  der  Regurgitation  die  Mitralklappe  bereits  während  der 
Herzsystole  geschlossen  werde  und  töne,  woraus  sich  dann  auch  das 
Fehlen  des  systolischen  Ventrikeltones  erklären  sollte. 

Sehr  häufig  ist  der  systolische  Aortenton  in  ein  systo- 
lisches Geräusch  verwandelt,  ohne  dass  man  daraus  die  Berechti- 
gung herleiten  darf,  neben  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  noch 
eine  Stenosis  des  Aortenostiums  anzunehmen.  Aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  entsteht  das  Geräusch  dadurch,  dass  in  Folge  über- 
mässiger Spannung  der  Aortenwand  während  der  Herzsystole  un- 
regelmässige Molecularbewegungen  und  Geräusche  angeregt  werden. 

Unter  den  auscultatorisehen  Erscheinungen  an  den  peri- 
pheren Arterien  ist  vor  Allem  des  sogenannten  Arterien- 
tönens  zu  gedenken.  Man  hört  nämlich  bei  leisem  und  vorsich- 
tigem Aufsetzen  des  Stethoskopes  auch  über  den  kleineren  Arterien 
einen  kurzen,  scharf  einsetzenden  und  scharf  beendigten  Ton,  über 
welchen  bei  gesunden  Menschen  keine  Schallerscheinung  vernehm- 
bar ist.  Dieser  Arterienton,  welchen  man  um  seiner  Kürze  willen  mit 
dem  kurzen  Anschlage  eines  Nasenstübers  verglichen  hat,  ist 
noch  über  der  Arteria  temporalis,  radialis  und  selbst  über  dem 
Arterienbogen  der  Hohlhand  zu  vernehmen.  Bei  stärkerem  Drucke  mit 
dem  Hörrohre  wandelt  er  sich  in  ein  Stenosengeräusch  um,  und  falls 
man  den  Druck  bis  zum  Verschlusse  des  Arterienrohres  forcirt,  geht 
daraus  wieder  ein  einfacher  herzsystolischer,  sogenannter  Druckton 
hervor.  Man  muss  daran  festhalten,  dass  das  Arterientönen  nicht 
ausschliesslich  bei  Aortenldappeninsufficienz  vorkommt ;  man  begegnet 
ihm  auch  bei  fieberhaften  und  anämischen  Zuständen. 

Bei  der  Auscultation  der  Carotis  bekommt  man  sehr 
häufig  ein  herzsystolisches  Geräusch  zu  hören.  Dasselbe  kann  vom 
Aortenanfange  aus  in  die  Carotis  fortgepflanzt  sein.  Es  kommen 
aber  auch  autochthone  herzsystolische  Carotisgeräusche  vor,  welche 
man  dann  voraussetzen  muss ,  wenn  an  dem  Aortenostium  kein 
systolisches  Geräusch  besteht.  Ebenso  würde  ein  palpables  Fremisse- 
ment  über  der  Carotis  für  ein  autochthones  Gefässgeräusch  sprechen. 
Man  hat  dasselbe  bisher  auf  irreguläre  Schwingungen  der  Gefässwand 
zurückgeführt ,  die  wiederum  durch  die  excessive  Spannung  des 
Arterienrohres  bedingt  sein  sollen,  doch  hat  Talma  neuerdings  ver- 
sucht, es  in  dem  Sinne  von  Blutgeräuschen  zu  deuten.  Während 
der  Herzdiastole  hört  man  in  vielen  Fällen  über  der  Carotis  gar 
nichts.  In  anderen  vernimmt  man  ein  von  dem  linken  Ventrikel  aus 
fortgeleitetes  diastolisches  Geräusch.  Mitunter  aber  kommt  ein  herz- 
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diastolischer  Ton  zum  Vorscheine,  der  zwar  auch  von  dem  Aorten- 
ostium  aus  in  die  Carotis  fortgepflanzt  ist ,  aber  jedenfalls  den 
Beweis  liefert,  dass  eine  der  Semilunarklappen  der  Aorta  noch 
entfaltungs fähig  sein  muss. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  liegen  über  die  Gefäss- 
geräusche  und  die  Gefässtöne  in  der  Cruralarterie 
vor.  Bei  leisem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  hört  man  in  vielen  Fällen 
nur  einen  herzsystolischen  Gefässton,  der  offenbar  durch  Spannung 
der  Cruralarterienwand  erklärt  werden  muss.  Steigert  man  den 
Druck  mit  dem  Hörrohre ,  so  wandelt  sich  der  Ton  in  ein  Geräusch 
und  schliesslich  wieder  in  einen  einfachen  Druckton  der  Arterie  um. 

Geht  man  mit  der  Drucksteigerung  sehr  allmälig  und  vor- 
sichtig zu  "Werke ,  so  gelangt  man  sehr  bald  an  einen  auszu- 
probirenden  Punkt,  an  welchem  sich  das  Geräusch  spaltet,  aber 
beide  Theile  des  Geräusches  in  die  Herzsystole  fallen.  Zwischen 
der  ausgebildeten  Spaltung  und  dem  einfachen  Geräusche  kommen 
TJebergänge  vor,  wobei  der  erste  und  zweite  Theil  des  Geräusches 
durch  ein  sehr  leises ,  aber  continuirliches  Zwischenstadium  mit 
einander  in  Verbindung  stehen. 

Man  darf  mit  der  Spaltung  des  systolischen  Gefässgeräusches 
nicht  verwechseln  das  sogenannte  Diiroziez^ ^obiQ  Phänomen.  Da 
Costa  Alvarenga  und  späterin  namentlich  Duroziez  machten  zuerst 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  gewissen  Drucke  mit  dem  Stetho- 
skope statt  eines  systolischen  oder  an  Stelle  eines  gespaltenen  systo- 
lischen Geräusches  ein  systolisches  und  diastolisches  Geräusch  gehört 
wird.  Auch  kann  man  dasselbe,  wie  Duroziez  lehrte,  dadurch  hervor- 
rufen ,  dass  man  zwar  mit  dem  Hörrohre  selbst  keinen  Druck 
auf  das  Gefässrohr  ausübt,  letzteres  aber  mit  dem  Finger  in  einiger 
Entfernung  von  dem  Auscultationsorte  comprimirt.  Die  plausibelste 
Erklärung  scheint  uns  bereits  Duroziez  gegeben  zu  haben.  In  Folge 
der  Compression  wird  eine  Verengerung  der  Strombahn  gesetzt.  Es 
entsteht  dann  noch  während  der  Herzsystole  peripherwärts  von  der 
Compressionsstelle  ein  systolisches  Geräusch,  indem  das  Blut  nach 
Ueberwindung  der  Stenosis  in  Wirbelbildung  geräth.  Wegen  der 
abnorm  starken  Füllung  des  Arteriensystemes,  und  namentlich  bei 
der  begünstigten  Regurgitation  des  Blutes,  kommt  es  auch  central- 
■wärts  von  der  Verengerung  während  der  Herzdiastole  zur  Bildung 
des  Geräusches,  indem  das  aus  der  Peripherie  regurgitirte  Blut,  wenn 
es  die  Stenosis  des  Gefässes  passirt  hat,  einer  irregulären  Strömungs- 
bewegung verfällt.  Uebrigens  ist  das  Duroziez'' schQ  Phänomen 
für  Aortenklappeninsufficienz  keinesfalls  charakteristisch.  Es  findet 
sich,  wie  bereits  Duroziez  fand,  auch  bei  Personen ,  welche  an  Blei- 
kachexie  leiden,  und  auch  bei  anämischen  und  fieberhaften  Kranken 
kann  es  zur  Beobachtung  kommen. 

Ganz  verschieden  von  dem  Duroziez'' ^oh^w  Phänomen  ist  das 
Traube  'sehe  Phänomen.  Schon  dadurch  unterscheidet  es  sich  sehr 
wesentlich  von  der  eben  besprochenen  Erscheinung,  dass  man  es  mit 
Tönen,  und  zwar  mit  spontanen  Tönen  zu  thun  bekommt,  bei  welchen 
jeder  Druck  mit  dem  Hörrohre  zu  vermeiden  ist.  Es  kennzeichnet 
sich  dadurch,  dass  man  während  der  Systole  iind  Diastole  der 
Arterie  je  einen  Ton  hört.   Traube  erklärte  denselben  dadurch,  dass 
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der  Ton  wäln-end  der  Herzsystole  durch  die  plötzliche  Spannung 
der  Arterienwand  entsteht,  während  er  bei  der  Herzdiastole  durch 
plötzliche  und  abnorm  hochgradige  Entspannung  hervorgerufen  wird. 
Zwar  hat  man  noch  versucht,  die  Erscheinung  auf  andere  Weise 
zu  erklären,  ohne  jedoch  darin  besonders  glücklich  und  überzeugend 
geworden  zu  sein. 

Traube  war  der  Ansicht,  dasa  die  Doppeltöne  nur  bei  sehr 
hochgradiger  Aorteninsufficienz  vorkommen ,  doch  hat  späterhin 
Fräntzel  an  einer  Beobachtung  gezeigt,  dass  sie  sich  auch  bei  geringer 
Insufficienz  vorfinden.  Aber  jedenfalls  müssen  die  zuerst  von  Riegel 
aufgestellten  Bedingungen  erfüllt  sein ,  indem  hochgradige  Herz- 
hypertrophie ,  normale  Elasticität  der  Arterienwände ,  Fehlen  von 
Fettherz  und  atheromatösen  Veränderungen  der  Arterien  voraus- 
zusetzen sind. 

Friedi'eich  hat  mit  E,echt  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
sich  vor  Verwechslung  mit  Tönen  in  der  Cruralvene  und  mit 
gemischten  Tönen  in  der  Cruralarterie  und  Cruralvene  zu  hüten  hat. 
Auch  Schreiber  hat  neuerdings  mehrere  hierher  gehörige  Beobach- 
tungen publicirt.  Dergleichen  wird  man  freilich  nur  dann  vermuthen 
dürfen,  wenn  Insufficienz  der  Trieuspidalklappe  besteht ,  da  nur  unter 
solchen  Umständen  Venentöne  zur  Entstehung  gelangen.  Vielleicht 
wird  man  an  eine  Combination  von  akustischen  Erscheinungen  in 
der  Cruralarterie  und  Cruralvene  namentlich  in  solchen  Beobach- 
tungen zu  denken  haben,  in  denen  die  Autoren  von  präsystolischem 
und  systolischem  Arterientone  oder  von  systolischem  Tone  und  diasto- 
lischen Geräuschen  berichtet  haben. 

Doppelton  und  Doppelgeräusch  kommen  übrigens  nicht  allein 
in  der  Cruralarterie  vor,  sondern  sind  auch  in  der  Arteria  subclavia 
und  axillaris  beobachtet  worden  f Friedreich,  v.  Ba^nberger).  Sie  stellen 
weder  constante  noch  häufige  Erscheinungen  dar,  sind  auch  unter 
anderen  Umständen  gefunden  worden  und  besitzen  also  keine  für 
Aortenklappeninsufficienz  pathognomonische  Bedeutung.  Wir  kommen 
demnach  zu  dem  Resultate,  dass  keine  akustische  Erscheinung  im 
peripheren  Gefässsysteme  für  Aortenklappeninsufficienz  als  pathogno- 
monisch  besteht. 

h)  Verengerung  des  Äortenostiums,  Stenosis  ostn  aortici  s.  ostii  arterosü 

sim'stri. 

Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  geräth  das  Blut  während  der 
Systole  des  linken  Ventrikels  auf  einen  abnormen  Widerstand. 
W'enn  der  linke  Ventrikel  die  Verengerung  überwinden  soll, 
muss  er  nothwendigerweise  hypertrophiren,  denn  nur  auf 
diesem  Wege  kann  er  dauernd  einer  grösseren  Arbeitsleistung 
gerecht  werden.  Eine  Dilatation  des  linken  Ventrikels  ist  bei  einer 
reinen  und  uncomplicirten  Aorten stenosis  keine  nothwendige  Folge; 
sie  würde  sich  nur  dann  auszubilden  haben,  entweder  wenn  der  linke 
Ventrikel  nicht  mehr  den  gesteigerten  Arbeitsansprüchen  nach- 
kommen kann  und  Stauungserscheinungen  in  ihm  den  Anfang  nehmen, 
oder  wenn  —  was  fast  immer  der  Fall  ist  —  die  Stenosis  mit 
In.sTifficienz  der  Aortenklappen  verbunden  ist. 
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Wegen  der  bestehenden  Verengerung  wird  das  aus  dem  linken 
Ventrikel  durch  die  Herzsystole  ausgetriebene  Blut  sofort  in  Wirbel- 
bildung  gerathen,  sobald  es  die  Verengerung  passirt  hat  und  in 
den  weiten  Aortenanfang  hineingerathen  ist.  Akustisch  gibt  sich 
das  als  systolisches  Greräusch  kund. 

Auch  bedingt  die  Verengerung  am  Aorteneingange,  dass  binnen 
einer  Zeiteinheit  weniger  Blut  in  die  Aorta  aus  dem  linken  Ventrikel 
ttberfliesst  als  unter  gesunden  Verhältnissen ,  obschon  die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  dieses  Missverhältniss  möglichst  aus- 
zugleichen sucht.  Die  Herzsystole  braucht  in  Folge  dessen  längere 
Zeit  als  normal. 

Die  besprochenen  Verhältnisse  äussern  sich  bei  den  verschiedenen 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  in  folgender  "Weise: 

Inspection.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  fehlt, 
wie  namentlich  Traube  hervorgehoben  hat,  in  vielen  Fällen  ganz 
und  gar.  Es  liegt  das  daran,  dass  in  Folge  der  Aortenstenosis  der 
Rückstoss  des  Herzens  leidet ,  und  dass  letzterer  bei  Entstehung 
des  Spitzenstosses  in  hervorragender  Weise  betheiligt  ist.  In  anderen 
Fällen  dagegen  bekommt  man  es  gerade  mit  einem  resistenten  und 
hebenden  Spitzenstosse  zu  thun ,  wie  es  bei  Herzhypertrophie  des 
linken  Ventrikels  die  Regel  zu  sein  pflegt.  Zugleich  kann  der 
Spitzenstoss  etwas  nach  aussen  und  abwärts  dislocirt  sein,  aber  diese 
Veränderungen  erreichen  nicht  den  hohen  Grad  ,  wie  man  sie  bei 
ausgesprochener  Dilatation  des  linken  Ventrikels  zu  Gesicht  bekommt. 

Her  vorbucklung  der  Herzgeg  end  (Voussure)  wird  bei 
Personen  mit  nachgiebigem  Thorax  meist  beobachtet  werden. 

Palpation.  In  sehr  vielen  Fällen  wird  man  ein  systo- 
lisches Fremissement  cataire  fühlen,  welches  über  der 
Herzbasis  und  namentlich  in  der  Gegend  des  zweiten  rechten  Inter- 
costalraumes  am  deutlichsten  zu  sein  pflegt,  sich  aber  auch  bis  zur 
Herzspitze  und  selbst  über  die  eigentliche  Präcordialgegend  hinaus 
fortpflanzen  kann. 

Der  Eadialpuls  ist  im  Vergleiche  mit  dem  Spitzenstosse 
des  Herzens  meist  retardirt.  Er  ist  wenig  frequent,  was  Traube 
darauf  zurückgeführt  hat,  dass  in  Folge  der  Aortenverengerung 
die  Coronararterien  des  Herzens  einen  geringen  arteriellen  Blut- 
zufluss  erhalten,  wodurch  das  Herz  zu  seltenen  Contractionen  an- 
geregt wird.  Der  Puls  ist  klein,  aber  wegen  der  bestehenden 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  schwer  unterdrückbar  und  hart. 
Er  hat  endlich  exquisit  tarde  Eigenschaften,  d.  h.  er  steigt  langsam 
an  und  geht  auch  langsam  in  den  Zustand  der  Systole  über. 
Diese  Eigenschaften  eines  pulsus  rarus,  parvus,  tardus  sprechen 
sich  trefflich  in  der  Pulscurve  aus,  welche  wir  dem  Maref sehen 
Werke  entlehnen  (Fig.  9).  Bekommt  man  es  mit  Kranken  zu 
thun,  welche  einen  resistenten  und  hebenden  Spitzenstoss  zeigen, 
so  ist  die  Differenz  zwischen  der  Qualität  des  Spitzenstosses  und 
der  Kleinheit  des  Pulses  so  bedeutend,  dass  man  schon  daraus  auf 
den  Verdacht  von  Aortenstenosis  hingeführt  werden  _muss. 

Percussion.  Bei  der  Perciission  ergibt  sich  meist  eine 
geringe  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  und  nach  links,   aber  dieselbe  erreicht  nicht 
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jene  Ausdehnung,  wie  man  sie  bei  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
antreffen  müsste. 

Auscultation.  Man  hört  über  dem  Herzen  ein  systoli- 
sches Geräusch,  welches  seine  grosste  Intensität  im  zweiten 
rechten  Intercostalraume  erreicht.  Dasselbe  zeichnet  sich  sehr  oft 
durch  singende ,  pfeifende  oder  musikalische  Eigenschaften  aus, 
pflanzt  sich  auch  zu  den  übrigen  Herzostien  fort,  dringt  bis  in  die 
Carotis,  ja  selbst  bis  zum  Kopfe  vor ,  wird  auch  auf  der  hinteren 
Thoraxfläche  und  mitunter  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken 
vernommen.  Auch  theilt  es  sich  zuweilen  Gegenständen  mit,  mit 
welchen  die  Kranken  in  unmittelbare  Berührung  kommen.  Man 
muss  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  des  Geräusches 
auf  den  Grad  der  Stenosis  rückschliessen  zu  wollen.  So  theilt 
Stokes  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  sehr  lautes  pfeifendes 
und  par  distance  vernehmbares  Geräusch  gehört  wurde,  während 
sich  bei  der  Section  nur  geringe  anatomische  Veränderungen  am 
Aortenostium  ergaben. 

Der  zweite  oder  diastolische  Aortenton  ist  sehr 
leise  oder  fehlt  auch  ganz ;  besteht  zugleich  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen, so  würde  ein  diastolisches  Geräusch  zu  erwarten  sein. 


Fig.  9. 


Pulscurve  bei  Stenosis  des  Aortenostiums  nach  Marey. 


Damit  leidet  auch  der  zweite  Ton  über  der  Herzspitze,  welcher 
bekanntlich  von  der  Aorta  aus  fortgeleitet  ist. 

Die  übrigen  Herztöne  bieten ,  falls  keine  besonderen 
Complicationen  bestehen,  keine  Veränderung  dar,  nur  werden  sie 
mitunter  durch  das  laute  systolische  Aortengeräusch  übertönt  und 
verdeckt. 

Bei  der  Auscultation  der  Carotis  hört  man  fast  aus- 
nahmslos das  von  dem  Aortenostium  aus  fortgepflanzte  systolische 
Geräusch.    Ein  zweiter  Ton  fehlt  fast  immer. 

Mitunter  bildet  sich  während  fortlaufender  Beobachtung  eine 
Aortenstenosis  aus  einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  heraus. 
Gudnau  de  Mussy  hat  eine  solche  Umwandlung  beschrieben.  Es 
wurde  hier  das  diastolische  Geräusch  schwächer  und  schwächer, 
während  die  Zeichen  von  Stenosis  des  Aortenostiums  immer  mehr 
zur  Ausbildung  gelangten.  Man  hatte  sich  das  während  des  Lebens 
in  der  "Weise  erklärt,  dass  sich  auf  den  ursprünglich  insufficienten 
Aortenklappen  grössere  und  grössere  endocarditische  Vegetationen 
bildeten,  so  dass  das  Aortenostium  beengt  wurde,  während  ein 
Verschluss  ermöglicht  wurde.  Die  Section  bestätigte  das  dia- 
gnostische Raisonnement.    In  anderen  Fällen  freilich  kam  es  nicht 
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zur  Verengerung  des  Aortenostiums ,  aber  die  melir  und  mehr 
anwachsenden  Vegetationen  machten  die  Aortenklappen  wieder 
sufficient  und  brachten  die  Zeichen  von  Aortenklappen-Insufficienz 
zum  Verschwinden.  Gairdner  und  vordem  schon  Walshe  haben 
solche  Fälle  beschrieben. 

Mit  den  Symptomen  von  Stenosis  des  Aortenostiums  stimmen 
die  Symptome  überein,  welche  bei  Verengerung  unterhalb  des 
Ostiums,  also  des  Conus  arteriosus  sinister  beobachtet  werden, 
wofür  Leyden,  Allis,  Lauenstein,  Lindmanti  &  Riegel,  und  neuerdings 
Rollet  ausgezeichnete  Beispiele  beschrieben  haben.  Meist  handelt  es 
sich  um  bindegewebige  constringirende  Schwielen,  welche  sich  in 
Folge  vorausgegangener  myocarditischer  Veränderungen  entwickelt 
haben. 

c)  Schlussunfähtgkeit  der  Mitralklappe,  Insufficientia  valvulae  mitralü. 

Besteht  Schlussunfähigkeit  der  Bicuspidalklappe,  so  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels 
Blut  aus  dem  letzteren  in.  den  linken  Vorhof  zurückströmt.  Da  nun 
der  linke  Vorhof  von  zwei  Seiten  her  Blut  empfängt  und  ausser  dem 
normalen  Blutquantum,  welches  ihm  die  Lungenvenen  zuführen, 
auch  noch  die  regurgitirte  Blutmenge  aufzunehmen  hat,  so  kann 
das  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  der  linke  Vorhof 
dilatirt. 

Begreiflicherweise  müssen  sich  in  Folge  der  anomalen  Blut- 
regurgitation  Stauungserscheinungen  im  G-ebiete  der  Lungenvenen 
bemerklich  machen.  Aber  selbstverständlich  bleibt  es  hierbei  nicht 
stehen.  Die  Stauungseinflüsse  pflanzen  sich  auf  die  Lungen- 
capillaren,  auf  die  Lungenarterie,  ja,  selbst  auf  den  rechten 
Ventrikel  fort,  und  so  müssen  auch  in  allen  diesen  Gefäss- 
gebieten  Dilatationen  vor  sich  gehen.  Da  nun  die  Stauungs- 
erscheinungen mit  Erhöhung  des  Blutdruckes  gleichbedeutend  sind, 
so  muss  zu  der  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  Hyper- 
troph i  e  hinzukommen,  wenn  eben  seine  Arbeitskraft  dem  innerhalb 
der  Pulmonalarterie  gesteigerten  Blutdrucke  nachkommen  soll.  Es 
übernimmt  hier  also  der  rechte  Ventrikel  die  Compensation  des 
Klappenfehlers.  Bliebe  diese  Compensation  aus,  so  würde  sich  die 
Stauung  in  den  rechten  Vorhof  und  auf  die  Hohlvenen  fortpflanzen, 
und  es  müsste  der  gesammte  Blutkreislauf  gestört  und  vernichtet 
werden,  indem  sich  das  Gebiet  der  Hohlvenen  mit  Blut  überfüllt, 
während  der  Blutabfluss  in  die  Aorta  wegen  der  theilweisen 
Regurgitation  abnorm  gering  und  die  Spannung  im  arteriellen  Gefäss- 
systeme  ungewöhnlich  niedrig  werden  müsste. 

Nicht  selten,  wenn  auch  keinesfalls  regelmässig,  gesellen  sich 
zu  den  besprochenen  Veränderungen  Dilatation  und  leichte 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hinzu.  Dieselben  sind 
um  so  eher  zu  erwarten,  je  ausgesprochener  die  Schlussunfähigkeit 
der  Mitralklappe,  und  namentlich  je  stärker  die  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sind.  Die  Ursachen  dürften 
darin  zu  suchen  sein,  dass  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
eine  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  und  dem- 
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nächst  auch  im  Bereiche  der  Lungencapillaren  und  Lungenvenen 
setzt.  Da  in  Folge  dessen  das  Blut  aus  den  Lungenvenen  unter 
erhöhtem  Drucke  in  den  linken  Vorhof  und  aus  diesem  io  den 
linken  Ventrikel  strömt,  so  müssen  daraus  für  den  letzteren  zu- 
nächst dilatative  und  im  Anschlüsse  daran  hypertrophische  Ver- 
änderungen hervorgehen. 

Für  das  bessere  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen  sei 
man  darüber  klar,  dass  das  in  Folge  des  Klappenfehlers  entstehende 
Geräusch  im  linken  Vorhofe  gebildet  vfird.  Denn  wenn  bei  der 
Systole  des  sich  verengenden  linken  Ventrikels  Blut  durch  die 
incontinente  Mitralklappe  in  den  linken  und  relativ  weiten  Vorhof 
zurückströmt,  so  kommt  es  in  diesem  zur  Entstehung  von  Blut- 
wirbeln und  Geräuschen.  Diese  Vorgänge  werden  noch  dadurch 
begünstigt,  dass  zwei  Blutströme  gegen  einander  stossen,  indem  sich 
im  linken  Vorhofe  die  regurgitirte  und  die  aus  den  Lungenvenen 
herstammende  Blutmenge  einander  begegnen. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  mit  welchen  man  es  zu 
thun  bekommt,  sind  folgende : 

Inspection:  Die  Herzgegend  ist  in  vielen  Fällen  vor- 
getrieben, auch  dann,  wenn  es  sich  nur  um  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  handelt. 

Der  Spitzenstoss  des  Herzens  kann  sich  an  normaler  Stelle 
befinden;  nur  bei  sehr  hochgradiger  Dilatation  oder  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  findet  eine  Verschiebung  nach  links  statt, 
so  dass  er  ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie  zu  liegen  kommt. 
Besteht  aber  auch  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels, 
so  kommt  er  tiefer  zu  stehen  als  normal  und  seine  Verschiebung 
nach  aussen  und  links  kann  bis  in  die  Axillarlinie  reichen. 

Der  diffuse  Herzstoss  zeigt  sich  in  vielen  Fällen  aufiällig 
weit  nach  rechts  verbreitert,  so  dass  er  noch  rechterseits  vom  Brust- 
beine bemerkbar  wird.  Die  Erscheinung  kommt  vorwiegend  auf 
Rechnung  der  Dilatation  des  rechten  Herzens,  während  sich  die 
Hypertrophie  dieses  Herzabschnittes  durch  eine  besonders  lebhafte 
Hebung  und  pulsatorische  Erschütterung  des  unteren  Brustbein- 
abschnittes ausspricht.  Nicht  selten  pflanzt  sich  dieselbe  bis  auf  das 
Epigastrium  fort,  so  dass  man  es  auch  hier  mit  sichtbaren  pulsa- 
torischen  Bewegungen  zu  thun  bekommt. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  systolische  Pulsation  im 
zweiten  linken  Intercostalraume  sichtbar.  Dieselbe  stellt 
sich  dann  ein  ,  wenn  die  Pulmonalarterie  stark  erweitert  ist  und 
nach  Verdrängung  des  linken  medianen  vorderen  Lungenrandes  der 
Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt.  Auch  beobachtet  man 
hier  zuweilen  während  der  Herzdiastole  eine  ganz  kurze  und  schnell 
vorübergehende  Erschütterung,  welcher  palpatorisch  ein  kurzer 
diastolischer  Schlag  und  auscultatorisch  ein  verstärkter  diastolischer 
Ton  über  der  Pulmonalarterie  entspricht.  Alle  diese  Erscheinungen 
sind  der  Ausdruck  dafür,  dass  in  Folge  des  Klappenfehlers  der 
Blutdruck  im  Gebiete  der  Lungenarterie  erhöht  und  der  rechte 
Ventrikel  hypertrophirt  ist. 

Palpation.  In  vielen  Fällen  bekommt  man  über  der  Gegend 
der  Herzspitze  ein  systolisches  Fremissement  cataire  zu 
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fählen.  Oft  ist  dasselbe  nur  dann  vorhanden,  wenn  die  Herzbewegung 
in  Folge  körperlicher  oder  psychischer  Erregung  eine  besonders 
lebhafte  ist,  und  dementsprechend  kann  man  es  nicht  selten  durch 
schnelles  Gehen,  durch  Hin-  und  Herschaukeln  des  Körpers  künst- 
lich hervorrufen  oder  ein  vorhandenes  verstärken.  Auch  nimmt  das 
Fremissement  häufig  in  linker  Seitenlage  an  Deutlichkeit  zu. 

Der  diffuse  Herzstoss  zeigt  sich  für  die  Palpation 
ungewöhnlich  weit  nach  rechts  verbreitert,  und  oft  empfindet  man 
auch  über  der  unteren  Hälfte  des  Brustbeines  eine  ausserordentlich 
lebhafte  systolische  Erschütterung. 

Im  zweiten  linken  Intercostalraume  erhält  häufig  und  nament- 
lich bei  etwas  tieferem  Eindrücken  der  palpirenden  Finger  einen 
kurzen,  klappenden  Stoss,  welcher  mit  dem  Spitzenstosse  abwechselt. 
Es  entspricht  derselbe  dem  mit  abnorm  grosser  Kraft  erfolgenden 
diastolischen  Schlüsse  derSemilunarklappender  Pul- 
monalarterie.  Legt  man  den  Zeigefinger  der  Rechten  über  die 
Spitzenstossgegend,  während  der  Zeigefinger  der  Linken  im  zweiten 
linken  Litercostalraume  ruht,  so  wird  genau  alternirend  bald  dieser, 
bald  jener  von  einer  Erschütterung  getroffen. 


Fig.  10. 


1 

Pulscurce  bei  compensMer  Insufficicn:  der  ßrUral Happen  von  einem  26jähr.  Manne  nach  Riegel. 

r  =  Riickstoaselevation. 


Der  Radialpuls  bietet  in  vielen  Fällen  normale  Verhältnisse 
dar.  Nicht  richtig  ist  es,  wenn  Marey  gemeint  hat,  dass  man  es 
immer  mit  einem  irregulären  Pulse  zu  thun  bekommt.  Selbst  dann, 
wenn  der  Klappenfehler  in  das  Stadium  der  Compensationsstörung 
kommt,  kann  Pulsarhythmie  ausbleiben,  wie  ich  das  gerade  jetzt 
wieder  an  zwei  guten  Beispielen  zu  beobachten  Gelegenheit  habe. 
An  dem  Pulsbilde  spricht  sich  die  geringe  Spannung,  welche  im 
Aortensysteme  herrscht,  dadurch  aus,  dass  die  Riickstosseleyation 
der  Pulscurve  stark  ausgebildet  ist,  während  die  Deutlichkeit  der 
Elasticitätselevationen  leidet. 

Selbstverständlich  güt  das  nur  für  uncomplicirte  und  compen- 
sirte  FäUe  (vergl.  Fig.  10).  Die  Pulscurve  ist  jedoch  nicht  so 
charakteristisch,  dass  man  aus  ihr  den  Mitralklappenfehler  erkennen 

P'ercnssion.  Die  Ergebnisse  der  Percussion  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  Dilatation  und  Hypertrophie  nur  den  rechten 
Ventrikel  betreffen,  oder  auch  den  linken  Ventrikel  m  Mitleiden- 
schaft gezogen  haben.    Im  ersteren  Falle  hat  die  Herzdamptung 
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vorwiegend  in  der  Breite  zugenommen  und  die  ganze  Dämpfangs- 
figur  ist  von  rundlicli-viereckiger  Form  (vergl.  Fig.  o,  Seite  Gl). 

Die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  überschreitet  also  den 
rechten  Sternalrand  und  die  Herzresistenz  steht  mit  ihrer  rechten 
äusseren  Grenze  um  mehr  als  4  Cm.  in  der  Höhe  des  4.  Rippen- 
knorpels vom  rechten  Sternalrande  ab. 

Hat  sich  auch  der  linke  Ventrikel  an  der  Dilatation  und 
Hypertrophie  betheiligt,  so  nimmt  die  Herzdämpfung  in  allen  Rich- 
tungen zu,  und  namentlich  ausgedehnt  zeigt  sie  sich  von  oben  nach 
unten  und  nach  links  hinüber  (vergl.  Fig.  6,  Seite  62). 

Auscultation.  Die  Insufficienz  der  Mitralklappen  führt  zur 
Entstehung  eines  systolischen  Greräusches  über  der  Herz- 
spitze. Dasselbe  pflanzt  sich  sehr  häufig  zur  Tricuspidalis  und 
Pulmonalis,  seltener  schon  bis  zur  Aorta  fort.  In  manchen  Fällen 
ist  es  über  dem  Pulmonalostium  lauter  als  über  der  Herzspitze.  — 
Diese  Erscheinung  war  schon  Skoda  bekannt  und  wurde  von  ihm 
darauf  zurückgeführt,  dass  in  Folge  von  Auflockerung  der  Grefäss- 
wand  innerhalb  der  Pulmonalarterie  selbst  ein  systolisches  Geräusch 
entstehen  sollte.  Auch  v.  Bamberger  führt  es  auf  unregelmässige 
Schwingungen  der  Lungenarterienwand  zurück.  Nachdem  schon 
y.  Meyer  es  als  ein  Yorhofsgeräusch  aufgefasst  hatte,  gab  Naiinyn 
die  richtige  Erklärung  für  die  Erscheinung.  Wir  haben  früher  aus- 
drücklich hervorgehoben,  dass  die  Blutwirbel-  und  Geräuschbildung 
im  linken  Vorhofe  zu  Stande  kommt.  Naunyn  zeigte,  dass  das  linke 
Herzohr  den  Ursprung  der  Pulmonalarterie  gewissermaassen  umgreift, 
und  dass  es  auf  diese  "Weise  geeignet  ist,  das  Geräusch  zur  vorderen 
Thoraxwand  hinziüeiten.  Mitunter  pflanzt  sich  das  Geräusch  aufweite 
Entfernung  fort,  so  dass  man  es  hinten  am  Thorax,  über  der  Leber- 
und Milzgegend  wahrnimmt. 

Zuweilen  tritt  ein  systolisches  Geräusch  nur  zeitweise  auf, 
und  es  erscheint  nur  bei  stark  erregter  Herzbewegung.  Auch  kann 
es  nach  intercurrenten  Krankheiten  und  Schwächezuständen  für 
längere  Zeit  schwinden.  Es  liegt  das  daran ,  dass  die  Entstehung 
von  Blutwirbeln  eine  gewisse  Strorageschwindigkeit  voraussetzt, 
ohne  welche  Wirbel-  und  Geräuschbildung  unmöglich  sind.  Auch 
kommt  es  vor,  dass  das  Geräusch  nur  in  bestimmten  Körperlagen 
auftritt  oder  durch  dieselben  verstärkt  wird,  weshalb  Waldenburg 
neuerdings  noch  mit  Recht  empfohlen  hat,  Herzkranke  in  Verschie- 
denen Körperstellungen  zu  auscultiren.  Aus  dem  Gesagten  erklärt 
es  sich,  dass  man  zuweilen  bei  Sectionen  Insufficienz  der  Mitral- 
klappen nachweisen  kann,  wo  während  des  Lebens  das  Fehlen  von 
endocardialen  Geräuschen  an  das  Bestehen  des  Klappenfehlers  nicht 
denken  Hess. 

Neben  dem  Geräusche  ist  an  der  Herzspitze  fast  immer  ein 
systolischer  Ton  vorhanden,  und  meist  setzen  Ton  und  Geräusch 
zu  gleicher  Zeit  ein.  Man  darf  daraus  nicht  schliessen,  dass  noch 
ein  Zipfel  der  Mitralklappe  schwingungs-  und  tonfähig  ist,  denn  es 
kann  der  Ton  durch  Contraction  des  linken  Ventrikels  entstanden 
oder  von  der  Tricuspidalklappe  aus  fortgeleitet  sein.  Der  systolische 
Ton  tritt  dann  besonders  deutlich  hervor ,  wenn  man  das  Ohr  von 
dem  Stethoskope  ein  wenig  abhebt,  wobei  das  Geräusch  verschwindet. 


—  141  — 


Ausser  auf  systolisches  Geräusch  hat  man  zu  achten  auf  ver- 
stärkten zweiten  oder  diasto lische n Pulmonalton.  Schon 
Skoda  hat  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Zeichens  genügend 
betont.  Es  beweist,  dass  man  es  mit  Druckerhöhung  im  Gebiete  der 
Lungenarterie  und  mit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zu  thun 
hat.  Der  Ton  ist  gewöhnlich  auffallend  hell,  klappend  und  wird 
mit  Recht  mit  dem  kurzen  Schlage  eines  Hammers  verglichen. 
Matterstock  beschrieb,  dass  er  sich  häufig  auffällig  deutlich  in  linke 
Siibclavia  und  Axillaris  fortpflanzt. 

Die  übrigen  Herztöne  können  von  jeder  Veränderung  frei  bleiben. 
Matterstock  hebt  hervor,  dass  in  Carotis  und  Subclavia  häufig  herz- 
systolische  Geräusche  auftreten. 

Fälle  von  reiner  Insufficienz  der  Mitralklappen  findet  man  bei 
Sectionen  ganz  ausserordentlich  selten.  Fast  immer  kommt  neben 
der  Insufficienz  Verengerung  des  Mitralostiums  vor.  Klinisch  freilich 
können  dafür  alle  Zeichen  ausbleiben.  Auch  werden  nicht  selten  Fälle 
beobachtet,  in  denen  anfangs  die  Symptome  von  Mitralinsufficienz 
prävaliren ,  welche  im  Verlaufe  längerer  Beobachtung  den  Zeichen 
reiner  Mitralstenosis  allmälig  Platz  machen.  Man  hat  das  dadurch 
zu  erklären,  dass  der  Klappenring  der  Mitralis  schrumpft  und  enge 
wird,  so  dass  die  Mitralklappen  wieder  ausreichen,  das  Ostium  zu  ver- 
schliessen,  während  die  Symptome  von  Mitralstenosis  zum  Vorscheine 
kommen. 

Manche  Autoren ,  namentlich  französische  Schriftsteller  geben 
an,  dass  relative  Insufficienz  der  Mitralklappen  sehr  häufig 
vorkommt.  Gar  ein  ist  neuerdings  noch  in  einer  Abhandlung  auf 
diesen  Gegenstand  eingegangen.  Hält  man  jedoch  daran  fest,  dass 
zur  Diagnosis  einer  Mitralinsufficienz  nicht  allein  systolisches 
Geräusch  über  der  Herzspitze  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
gehören ,  die  auch  trotz  intacter  Mitralklappen  bei  Emphysem, 
Anämie,  Fieber  vorkommen,  sondern  dass  ausserdem  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltones  erforderlich  ist,  so  ist  es  mit  der  Lehre  der 
relativen  Mitralklappeninsufficienz  nur  schlecht  bestellt ,  und  jeden- 
falls ist  es  übertrieben,  ihr  Vorkommen  als  häufig  hinzustellen. 

Andrezv  gibt  an,  mehrere  Fälle  von  Heilung  gesehen  zu  haben, 
während  im  Gegensatze  dazu  die  Stenosis  des  Mitralklappenostiums 
einer  Heilung  nicht  fähig  sein  soll. 

d)  Verengerung  des  Mitralklappenostmms,  Stenosis  ostü  venosi  sintstn, 
s.  ostü  atrw-ventricularis  smistri. 

Verengerung  des  Mitralklappenostiums  hat  zur  Folge dass 
das  Blut  bei  dem  Ueberströmen  aus  dem  linken  Vorhofe  zum  linken 
Ventrikel  während  der  Herzdiastole  auf  einen  abnormen  Wider- 
stand stösst.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels  und  damit  der  Aorta  eine  ungewöhnlich  geringe  ist,  dass 
sie  eine  längere  Zeit  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  Anspruch 
nimmt,  dass  die  Spannung  im  Arteriensysteme  abnimmt. 

Zu  gleicher  Zeit  müssen  in  Folge  der  Verengerung  Stauungs- 
erscheinungen im  linken  Vorhofe  entstehen,  und  es  geht  daraus 
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Dilatation  des  linken  Vorhofes  hervor.  Alle  diese  Stauungszustände 
übertragen  sich  genau  in  derselben  Weise  wie  bei  Insufficienz  der 
Bicuspidalklappe  auf  Lungen venen,  Lungencapi Ilaren,  Lungenarterien, 
schliesslich  auf  das  rechte  Herz  und  regen  in  diesem  zunächst 
Dilatation,  dann  aber  auch  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  an. 

Man  erkennt  daraus,  daas  sich  die  vornehmlichen  Unterschiede 
zwischen  der  Mitralklappeninsufficienz  und  Verengerung  ihres  Ostiums 
vor  Allem  auf  das  Verhalten  des  linken  Ventrikels  beziehen ;  denn 
während  im  ersteren  Falle  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  eintreten  konnten,  nimmt  gerade  hier  der  linke  Ventrikel 
in  Folge  der  geringen  und  unter  einem  sehr  niedrigen  Drucke 
erfolgenden  Füllung  an  Ausdehnung  mehr  und  mehr  ab. 

Ausserdem  werden  beide  Klappenfehler  durch  die  akustischen 
Erscheinungen  unterschieden.  Wenn  nämlich  das  Blut  bei  Beginn 
der  Diastole  den  engen  Mitralspalt  passirt  hat  und  in  den  leeren 
diastolischen  und  weiten  linken  Ventrikel  hineingelangt ,  so  bilden 
sich  im  letzteren  Blutwirbel  oder  was  dasselbe  sagt,  G-eräusche. 
Da  nun  aber  die  Füllung  des  linken  Ventrikels,  wie  früher  erwähnt, 
eine  sehr  lange  Zeit  beansprucht,  so  erklärt  es  sich,  dass  das  Geräusch 
ebenfalls  von  sehr  langer  Dauer  zu  sein  pflegt. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  aus  denen  die  Ver- 
engerung des  Mitralklappenostiums  erkannt  wird,  gestalten  sich  in 
folgender  Weise: 

Inspection.  Die  Erscheinungen  stimmen  mit  denjenigen  von 
Mitralklappeninsufficienz  grösstentheils  überein.  Man  findet  also 
V  0  u  s  s  u  r  e,  die  aber  allein  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  bedingt  ist,  nach  rechts  verbreiterten  und  abnorm 
lebhaften  diffusenHerzstoss,  mitunter  auch  sichtbare  systolische 
und  diastolische  pulsatorische  Erschütterung  im  '>.  linken 
Inter  costalraume,  entsprechend  einer  starken  Ausdehnung  der 
Pulmonalarterie  und  einer  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonal- 
klappenschlusses.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  zeigt  mitunter 
eine  geringe  Verschiebung  nach  links  und  aussen.  Es  beruht  das 
darauf,  dass  gerade  bei  der  Mitralstenosis  der  rechte  Ventrikel  ganz 
ungewöhnlich  hohe  Grade  von  Dilatation  und  Hypertrophie  eingeht,  so 
dass  dadurch  das  ganze  Herz  eine  mehr  horizontale  Lage  annimmt. 

Palpation.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  das  Fühlbarsein  eines 
präsystolischen,  selten  eines  rein  diastolischeuFremisse- 
ment  cataire.  Dasselbe  beschränkt  sich  meist  auf  die  Gegend 
des  Spitzenstosses,  ist  oft  in  linker  Seitenlage  deutlicher,  wird  aber 
nicht  selten  nur  zeitweise  gefühlt  und  namentlich  durch  körperliche 
Bewegung  und  beschleunigte  Herzaction  entweder  erst  hervorgerufen 
oder  doch  verstärkt.  Bekommt  man  es,  wie  gewöhnlich,  mit  einem 
präsystolischen  Fremissement  zu  thun,  so  findet  dasselbe  mit  der 
Erhebung  des  Spitzenstosses  seinen  Abschluss.  Mitunter  lassen  sich 
an  dem  Fremissement  Absätze  und  Unterbrechungen  herausfühlen, 
indem  es  am  Beginne  und  am  Schlüsse  besonders  deutlich  erscheint. 
Auch  kommt  es  zuweilen  erst  ganz  kurze  Zeit  vor  der  Erhebung 
des  Spitzenstosses  zur  Beobachtung.  Von  einem  diastolischen  Fre- 
missement kann  man  es  meist  leicht  unterscheiden,  indem  das  letztere 
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von  der  Erhebung  des  Spitzenstosses  durcli  eine  deutliche  Pause 
getrennt  wird.  Da  die  Fremissements  endocardialen  Greräuschen  ent- 
sprechen, so  wird  man  aus  dem  Gesagten  den  Schluss  ziehen,  dass 
die  akustischen  Erscheinungen  nicht  in  allen  Fällen  dieselben  sind. 

Im  zweiten  linken  Intercostalraume  fühlt  man  häufig  einen 
kurzen  diastolischen  Schlag,  welcher  wie  bei  Mitralklappen- 
insufiicienz  einer  stärkeren  Entfaltung  der  Semilunarklappen  der  Pul- 
monalarterie  oder,  was  dasselbe  sagt,  der  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  entspricht. 

Die  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses  nach  rechts 
und  seine  grössere  Kraft  lassen  sich,  wie  mit  dem  Auge,  so  auch 
mit  der  Hand  leicht  erkennen. 

Der  Radialpuls  ist  häufig  unregelmässig,  selbst  dann,  wenn 
keine  Compensationsstörungen  erkennbar  sind.  Wegen  der  geringen 
Füllung  der  Aorta  ist  er  meist  klein  und  wenig  gespannt.  Auch 
im  Pulsbilde  sprechen  sich  diese  Veränderungen  aus  (vgl.  Fig.  11). 


Fig.  11. 


Puhcurve  bei  Mitralstenosis  nach  Riegel,   r  =  Eüol£stosselevatioii.  e  =  Elastioitätselevation. 

Aus  der  beigefügten  Curve  lassen  sich  die  angegebenen  Eigen- 
schaften unschwer  herauserkennen,  und  man  findet  zugleich,  dass  die 
Rückstosselevation  gut  ausgebildet  bleibt,  während  die  Elasticitäts- 
elevationen  undeutlich  werden  oder  verschwinden.  Trotz  alledem 
ist  das  Pulsbild  nicht  so  charakteristisch,  dass  man  aus  ihm  allein 
den  Klappenfehler  erkennen  könnte. 

Percussion.  Die  Percussion  ergibt  eine  Verbreiterung  der 
Hei'zdämpfung  nach  rechts,  wobei  die  Dämpfungsfigur  des  Herzens 
eine  mehr  rundlich-viereckige  Gestalt  annimmt. 

Auscultation.  In  der  Regel  bekommt  man  über  der  Herz- 
spitze ein  präsy stolis ches  Geräusch  zuhören.  Dasselbe  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  es  mit  dem  Eintritte  des  systolischen 
Ventrikeltones  beendet  ist.  Dem  systolischen  Tone  folgt  gewöhnlich 
eine  Pause,  auf  diese  der  diastolische  Ton.  Das  Geräusch  lässt 
häufig  am  Anfange  und  am  Ende  grösste  Lautheit  erkennen,  was 
mit  den  Strömungsverhältnissen  des  Blutes  im  Zusammenhang  steht. 
Da  ein  endocardiales  Geräusch  um  so  lauter  ist,  je  lebhafter  die 
Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  ist,  so  begreift  man  leicht,  dass 
bei  Stenosis  des  Mitralklappenostiums  zum  Beginne  der  Diastole 
der  Blutzufluss  in  den  linken  Ventrikel  lebhaft  ist,  weil  der  Ven- 
trikel noch  vollkommen  leer  ist,  dass  er  aber  auch  zum  Schlüsse 
der  Diastole  von  Neuem  beschleunigt  wird,  weil  die  Contractwn 
des  linken  Vorhofes  die  in  ihm  noch  restirende  Blutmenge  mit 
einiger  Gewalt  in  den  linken  Ventrikel  hineintreibt.  Zuweilen  fällt 
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die  erste  Hälfte  des  präsystolischen  Geräusches  ganz  fort,  und 
bekommt  man  nur  zur  Zeit  der  Vorhofssystole,  d,  h.  am  Ende  der 
Ventrikeldiastole  ein  Geräusch  zu  hören. 

Sehr  viel  seltener  wird  man  über  der  Herzspitze  einem  reinen 
diastolischen  Geräusche  begegnen.  In  diesen  Fällen  fehlt 
gerade  der  letzte  Theil  des  präsystolischen  Geräusches,  so  dass  das 
Geräusch  von  dem  systolischen  Tone  durch  eine  deutliche  Pause 
getrennt  ist. 

Es  ist  gerade  für  die  Mitralstenosis  bezeichnend,  dass  die 
Intensität  der  Geräusche  einem  ausserordentlich  grossen  Wechsel 
unterliegt.  Mitunter  findet  man  Geräusche  nur  zur  Zeit  lebhafter 
Strömungsverhältnisse,  wie  sie  durch  körperliche  oder  geistige  Auf- 
regung veranlasst  werden.  Aber  selbst  dann  können  die  Geräusche 
ausbleiben ,  und  so  bleibt  der  Klappenfehler  während  des  Lebens 
ganz  und  gar  verborgen.  Es  ereignet  sich  das  unter  Umständen 
selbst  bei  hochgradigen  Verengerungen.  Hilto^i  Fagge,  welcher  neuer- 
dings auf  diese  Verhältnisse  eingegangen  ist,  fand  bei  Sectionen 
40  Fälle  von  zum  Theil  bedeutender  Mitralstenosis,  welche  während 
des  Lebens  niemals  ein  Geräusch  erzeugt  hatten. 

Ausser  den  präsystolischen,  respective  diastolischen  Geräuschen 
ist  für  die  Diagnosis  wichtig  V  er  Stärkung  des  zweiten  oder 
diastolischen  Tones  über  der  Pulmonalarterie,  denn 
sie  ist  ein  Beweis  dafür ,  dass  der  rechte  Ventrikel  mit  grösserer 
Kraft  arbeitet  und  hypertrophisch  ist.  Nach  Matterstock  pflanzt  sich 
dieser  Ton  oft  aufiällig  gut  in  die  linke  Axillaris  und  Subclavia  fort. 

Im  Gegensatze  dazu  zeichnen  sich  die  beiden  Töne  über  der 
Aorta  durch  auffällig  geringe  Intensität  aus.  Man  hat  sich  das 
dadurch  zu  erklären ,  dass  die  Aorta  in  Folge  der  Mitralstenosis 
nur  wenig  Blut  empfängt. 

Die  Töne  über  der  Tricusp idalis  erscheinen,  falls  nicht 
besondere  Complicationen  bestehen,  unverändert,  nicht  selten  pflanzt 
sich  das  präsystolische  Geräusch  von  der  Mitralklappe  bis  hierher  fort. 

Unter  den  Tönen  über  der  Herzspitze  endlich  findet 
man  nicht  selten  den  systolischen  Ton  verstärkt.  Traube  hat  das 
bereits  daraus  erklärt,  dass  in  Folge  der  Mitralstenosis  die  Span- 
nungsdifferenz  der  Klappensegel  der  Mitralis  während  der  Diastole 
und  Systole  des  linken  Ventrikels  eine  ungewöhnlich  grosse  ist ; 
denn  in  Folge  der  geringen  und  langsamen  Anfüllung  des  linken 
Ventrikels  mit  Blut  haben  die  Mitralklappensegel  am  Ende  der 
Diastole  noch  nicht  jenen  Grad  von  Spannung  erreicht,  wie  er  unter 
normalen  Verhältnissen  zu  bestehen  pflegt. 

Der  diastolische  Ton  kann  über  der  Herzspitze  vollkommen 
fehlen,  denn  er  pflanzt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  von  der 
Aorta  zur  Herzspitze  fort.  Ist  aber  der  Pulmonalton  sehr  verstärkt, 
so  hört  man  zuweilen  auch  an  der  Herzspitze  einen  hellen  und 
starken  diastolischen  Ton.  Auch  kann  endlich  der  diastolische  Ton 
von  der  Tricuspidalklappe  her  zur  Herzspitze  fortgeleitet  sein. 

Zuweilen  hört  man,  wie  namentlich  Geigel  hervorgehoben  hat, 
über  Aorta  und  Pulmonalis  einen  gespaltenen  diastolischen 
Ton;  von  ihm  entspricht  der  erste  Theil  dem  Schlüsse  der  Aorten- 
und  der  zweite,  stärkere,  demjenigen  der  Pulmonalklappen.  Geigel 
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hat  die  Erscheinung  dadurch  erklärt,  dass  in  Folge  des  Klappen- 
fehlers die  Druckverhältnisse  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  und 
Aorta  sehr  verschiedene  sind,  so  dass  sich  die  Klappenapparate  der 
genannten  Gefässe  nicht  gleichzeitig  schliessen.  In  dem  Gefässe  mit 
geringerer  Spannung  (Aorta)  erfolgt  der  Schluss  früher  als  in  dem- 
jenigen mit  bedeutenderer  Spannung.  Wenn  man  diese  Erscheinung 
bei  Insufficienz  der  Mitralklappen  meist  vermisst ,  so  hat  man  sich 
zu  erinnern,  dass  hier  keine  so  bedeutenden  Druckunterschiede 
bestehen,  namentlich  dann  nicht,  wenn  es  zu  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  gekommen  ist.  lieber  Carotis  und 
Subclavia  kommen  häufig,  wie  namentlich  Matterstock  betont, 
systolische  Geräusche  vor. 

Beobachtungen  von  reiner  Stenosis  des  Mitralklappenostiums 
sind  ausserordentlich  selten,  und  fast  ausnahmslos  besteht  ausser- 
dem noch  Insufficienz  der  Mitralklappen.  Sehr  häufig  wiegen  sogar 
die  Symptome  der  Schlussunfähigkeit  so  vor,  dass  die  Stenosis  ganz 
und  gar  verborgen  bleibt.  —  Auch  kommt  es ,  wie  bereits  früher 
erwähnt  wurde,  vor,  dass  eine  Insufficienz  allmälig  verschwindet 
und  einer  Stenosis  Platz  macht.  Es  geschieht  das  dann,  wenn  sich 
der  Klappenring  der  Mitralis  mehr  und  mehr  verengt,  so  dass  nun- 
mehr die  anfangs  insufficienten  Klappen  für  den  engen  Spalt  aus- 
reichen. Da  bei  der  Compensation  allein  der  rechte  Ventrikel 
betheiligt  ist,  so  ist  die  Prognosis  ungünstiger  als  bei  einer  Mitral- 
klappeninsufticienz. 

e)  Schlussunfähigli-eit  der  Pulmonalklajjpen.    Insufficientia  valvularum 
semüunarium  arteriae  pulmonalis. 

Schlussunfähigkeit  der  Serailunarklappen  der  Lungenarterie 
bedingt  am  rechten  Ventrikel  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei 
Aortenklappen-Insufficienz  für  den  linken  Ventrikel  besprochen  und 
beschrieben  worden  sind.  Da  nämlich  bei  jeder  Diastole  des  rechten 
Ventrikels  ein  Theil  des  Blutes  durch  .  die  schlussunfähigen  Pul- 
monalklappen  in  den  rechten  Ventrikel  zurückfliesst,  so  muss 
derselbe  dilatiren,  faUs  er  ausser  dem  Vorhofsblute  noch  das 
regurgitirte  Blutquantum  fassen  soll.  Zugleich  entstehen  bei  der 
Regurgitation  im  rechten  Ventrikel  Blutwirbel,  denen  akustisch  ein 
diastolisches  Geräusch  entspricht.  Wenn  der  rechte  Ventrikel 
bei  der  nächsten  Systole  ausser  dem«  normalen  Blutquantum  noch 
das  regurgitirte  in  die  Lungenarterie  hineintreiben  soll,  muss  er 
dauernd  grössere  Arbeit  leisten  und  dementsprechend  an  Muskelmasse 
zunehmen,  d.  h.  hypertrophiren.  Zugleich  empfängt  mit  jeder  Systole 
des  rechten  Ventrikels  die  Lungenarterie  mehr  Blut  als  normal,  und 
es  gehen  daraus  starke  Erweiterungen  der  genannten  Arterie  hervor. 

Klinische  Erscheinungen.  Inspection.  Der  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsprechend,  findet  sich 
meist  der  diffuse  Herz stoss  nach  rechts  verbreitert,  so  dass  man 
ihn  nach  auswärts  vom  rechten  Sternalrande  zu  Gesichte  be- 
kommt. Sind  die  Veränderungen  am  rechten  Herzen  sehr  bedeutende, 
so  nimmt  das  Herz  eine  mehr  horizontale  Lage  an  und  der  Spitz en- 
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stoss  des  Herzens  kann  in  Folge  dessen  die  linke  Mamillarlinie 
etwas  nach  aussen  überschreiten.  In  einigen  Fällen  hat  man  eine 
systolischePulsation  im  zweiten  linken  Intercostalraume  beob- 
achtet, welcher  eine  Erweiterung  des  Pulmonalarterienstammes 
entsprach. 

Palpation.  Die  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstosses 
lässt  sich  in  manchen  Fällen  noch  da  mit  der  Hand  erkennen,  wo 
das  Auge  im  Stiche  lässt.  In  dem  zweiten  linken  Intercostalraume 
und  über  dem  unteren  Theile  des  Sternums  fühlt  man  häufig  ein 
diastolisches  Fremissement  cataire.  In  einer  Beobachtung 
von  V.  Bamberger  fühlte  man  ein  systolisches  Fremissement,  wenn 
man  den  im  Epigastrium  erreichbaren  rechten  Ventrikel  mit  den 
Fingern  comprimirte.  Spitzenstoss  und  Radialpuls  zeigen,  wenn 
Complicationen  fehlen,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Percussion.  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  sind  nach 
rechts  verbreitert. 

Auscultation.  Man  hört  im  zweiten  linken  Intocostal räume 
ein  diastolisches  Greräusch.  Gewöhnlich  ist  dasselbe  auch 
über  der  unteren  Hälfte  des  Sternums  laut  zu  vernehmen ,  pflanzt 
sich  auch  zur  Aortenmündung  fort,  während  es  an  der  Herzspitze 
gar  nicht  oder  nur  leise  gehört  wird.  Der  diastolische  Ton  kann 
über  der  Pulmonalarterie  ganz  fehlen  oder  wird  von  der  Aorta 
aus  leise  zum  Palmonalostium  fortgepflanzt  oder  entsteht  am 
Pulmonalostium  selbst ,  wenn  einzelne  Klappen  noch  schwingungs- 
und  tonfähig  sind.  Damit  leidet  selbstverständlich  auch  der  zweite 
Ton  über  der  Tricuspidalis,  der  von  der  Pulmonalis  aus  zum  rechten 
Ventrikel  fortgepflanzt  ist ;  er  fehlt  oder  wird  durch  ein  Geräusch 
ersetzt  oder  ist  sehr  schwach  vernehmlich.  Der  systolische  Ton 
über  der  Pulmonalarterie  ist  nicht  selten  in  ein  systolisches 
Geräusch  verwandelt,  weil  die  Gefässwand  in  Folge  excessiver 
Spannung  in  irreguläre  Schwingcingen  geräth.  Man  darf  aus  dem- 
selben noch  nicht  auf  complicirende  Stenosis  des  Pulmonal ostiums 
schliessen.  Die  übrigen  Herztöne  können  von  Veränderungen  frei  sein. 

V.  Diiscli  hat  hervorgehoben,  dass  sich  die  diastolischen  Ge- 
räusche bis  in  die  Halsgefässe  fortpflanzen,  wobei  neuere  Unter- 
suchungen von  Matterstock  und  Thomas  es  wahrscheinlich  machen, 
dass  die  linke  Halsseite  bevorzugt  ist. 

Schlussunfähigkeit  der  Pulmonalklappen  kommt  ausserordent- 
lich selten  vor ;  meist  besteht  daneben  noch  Stenosis  des  Pulmonal- 
ostiums.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  angeborenen  Herzklappen- 
fehler ^  seltener  entsteht  er  in  Folge  von  Traumen  {v.  Bamberger, 
Weiss),  Arteriosclerosis  {Coupland),  Gelenkrheumatismus  {Roeher),  in 
späterem  Alter.  Der  Fall  von  Coicßland  h9±va.i  einen  7öjährigen  Mann. 

f)    Verengerung  des  Pulmonalostiums ,   Stenosis  ostii  arteriosi  dextri 

s.  pulmonalis. 

Wenn  das  Pulmonalostium  verengt  ist,  so  stösst  das  Blut, 
wenn  es  bei  der  Systole  des  Herzens  aus  dem  rechten  Ventrikel  in 
die  Pulmonalarterie  abfliessen  will,  auf  einen  abnormen  Widerstand. 
Um  denselben  zu  überwinden,    rauss    der    rechte  Ventrikel 
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mehr  Arbeit  leisten  und  hypertrophiren.  Eine  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  ist  keine  nothwendige  Folge ,  weil  Blut- 
regurgitation  nicht  vorkommt.  Wenn  man  dieselbe  in  der  Regel 
vorfindet,  so  ist  das  darin  begründet,  dass  sich  die  Stenosis 
gewöhnlich  mit  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  vergesellschaftet. 
Man  ersieht  jedenfalls,  dass  die  Füllung  der  Pulmonalarterie  sehr 
langsam  und  auch  unter  subnormalem  Drucke  erfolgt.  Gelangt  das 
Blut  aus  dem  engen  Spalte  in  den  weiten  Anfangstheil  der  Pulmonal- 
arterie, so  geräth  es  hier  in  Wirbelbewegung  und  gibt  dadurch 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  systolischen  Geräusches. 

Physikalische  Symptome.  Inspection.  Meist  trifft 
man  Voussure  an,  da  die  Krankheit  überwiegend  häufig  angeboren 
ist.  Besonders  deutlich  pflegt  die  Hervorbuckelung  der  Herzgegend, 
welche  von  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  abhängt,  gegen 
den  linken  Sternalrand  hin  zu  werden.  Auch  wird  in  Folge  der 
Herzhypertrophie  mitunter  eine  lebhafte  diffuseErschütterung 
der  unteren  Brustbeinhälfte  beobachtet.  Der  Spitzenstoss 
des  Herzens  ist  meist  schwach  oder  er  fehlt  vollkommen,  was  man 
wohl  darauf  zurückführen  muss ,  dass  derjenige  Antheil  von  dem 
systolischen  Rückstosse  des  Herzens  abnorm  gering  wird,  der  unter 
gesunden  Umständen  auf  die  systolische  Füllung  der  Pulmonal- 
arterie fällt. 

Palpation.  Fast  immer  bekommt  man  es  mit  einem  systoli- 
schen Fremissement  zu  thun.  Am  deutlichsten  pflegt  dasselbe 
im  zweiten  Knken  Intercostalraume  zu  sein,  doch  pflanzt  es  sich  nicht 
selten  über  die  ganze  Herzgegend  und  selbst  über  diese  hinaus  fort,  so 
dass  man  es  zuweilen  noch  auf  der  Rückenfläche  des  Thorax  deutlich 
herausfühlen  kann.  Zuweilen  erscheint  es  nur  vorübergehend  und 
zur  Zeit  besonders  lebhafter  Herzbewegung.  Was  man  bei  der  Pal- 
pation von  dem  diffusen  Herzstosse  und  von  dem  Spitzen- 
stoss e  des  Herzens  zu  erwarten  hat,  dürfte  aus  dem  Vorausgehenden 
zur  Genüge  erhellen.  Am  Radialpulse  kommen  charakteristische 
Veränderungen  nicht  vor. 

Percussion.  Eine  leichte  Verbreiterung  des  Herzens  nach 
rechts  hin  wird  man  wohl  ausnahmslos  nachweisen  können ,  doch 
wird  dieselbe  begreiflicherweise  nicht  den  Grad  erreichen,  als  wenn 
zugleich  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  besteht. 

Auscultation.  Das  charakteristische  auscultatorische  Zeichen 
für  Pulmonalstenosis  besteht  in  einem  systolischen  Geräusche 
im  zweiten  linken  Intercostalraume.  Dasselbe  zeichnet  sich  oft  durch 
grosse  Intensität  aus,  nimmt  auch  zuweilen  pfeifenden  und 
musikalischen  Charakter  an.  Meist  pflanzt  es  sich  zu  den  übrigen 
Herzostien  fort,  auch  wird  es  nicht  selten  weitab  von  dem 
Gebiete  der  eigentlichen  Herzgegend  wahrgenommen.  Der  dia- 
stolische Ton  über  der  Pulmonalarterie  kann  ganz  fehlen 
oder  ist  doch  jedenfalls  aufi'äilig  schwach.  Es  geschieht  das weil 
das  Blut  bei  der  Herzsystole  unter  vermindertem  Drucke  in  die 
Pulmonalarterie  hineingelangt.  Aber  freilich  liegen  auch  einige  Beob- 
achtungen vor,  in  denen  der  zweite  Pulmonalton  paukend,  d.  h._  ver- 
stärkt war,  wie  das  in  neuerer  Zeit  beispielsweise  Balfotir  beschrieben 
hat.    Der  genannte  Autor  ist  geneigt,  dieses  Zeichen  dahin  aus- 
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zulegen,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  nicht  um  eine  Stenosis  des 
eigentlichen  Piilraonalostiums,  sondern  um  eine  Verengerung  unter- 
halb desselben,  im  sogenannten  Conus  arteriosus  pulmonalis  handelt. 
Die  übrigen  Herztöne  können  unverändert  sein,  nur  wird  sich  selbst- 
verständlich auch  der  zweite  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  meist 
durch  geringe  Intensität  auszeichnen,  weil  derselbe  von  der  Pul- 
monalis her  fortgeleitet  ist. 

Das  systolische  G-eräusch  pflanzt  sich,  wie  neuerdings  namentlich 
Matterstock  und  Thomas  betont  haben,  nicht  selten  in  die  Subclavia, 
Axillaris  und  Carotis  fort.  Dabei  sind  die  linksseitigen  Arterien 
entschieden  bevorzugt,  und  es  kann  sogar  die  Fortleitung  allein  in 
diese  stattfinden,  v.  Dusch  meint,  dass  eine  Fortleitung  des  endo- 
cardialen  Geräusches  in  die  beiden  Halsarterien  für  congenitale 
Form  von  Pulmonaist enosis  spricht.  Er  glaubt,  dass  das  fort- 
gepflanzte Geräusch  an  der  offen  gebliebenen  Stelle  des  Septum 
ventriculorum  entsteht  und  sich  von  hier  aus  bequem  in  die  Aorta 
und  höher  hinauf  fortpflanzt. 

Beobachtungen  von  erworbener  Pulmonalstenosis  kommen  sehr 
selten  vor,  und  meist  handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Herz- 
fehler. Die  Unterscheidung  ist  nicht  in  allen  Fällen  leicht.  Gewöhn- 
lich zeichnen  sich  Kranke  mit  angeborener  Pulmonalstenosis  von 
Jugend  auf  durch  auffällige  Cyanosis  aus,  doch  ist  dieses  Symptom 
nicht  immer  constant.  Auch  findet  man  bei  der  Section  gewöhnlich 
fötale  Circulationswege  (Foramen  ovale,  Septum  membranaceum, 
Septum  ventriculorum,  Ductus  arteriosus  Botalli)  offen,  wenn  es  sich 
um  angeborne  Pulmonalstenosis  handelt.  Aber  auch  dieses  Symptom 
trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Ausserdem  bleibt  namentlich  das 
Foramen  ovale  auch  bei  gesunden  Menschen  mitunter  offen,  und 
andererseits  hat  Meyer  in  einer  Beobachtung  aus  der  Bätiinlei^?>Q!t\.%YL 
Klinik  zu  zeigen  versucht,  dass  es  in  Folge  erworbener  Pulmonal- 
stenosis noch  nachträglich  zu  einer  Eröffnung  eines  bereits 
geschlossenen  Septum  ventriculorum  kommen  kann.  G-enauere 
Beschreibung  angeborener  Pulmonalstenosis  ist  in  einem  folgenden 
Abschnitte  nachzusehen. 

Nicht  selten  kommen  gerade  über  dem  Pulmonalostium  systo- 
lische ac  cid  enteile  Geräusche  von  auffällig  lauter  Intensität  vor. 
Bestehen  zu  gleicher  Zeit  Cyanosis  und  leichte  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts,  so  kann  man  in  Zweifel  gerathen,  ob 
man  Pulmonalstenosis  annehmen  soll.  Im  Allgemeinen  kann  man 
die  Eegel  festhalten,  dass  accidentelle  Geräusche  nicht  zur  Entstehung 
von  Fremissements  führen.  Aber  auch  hier  gilt  keine  Regel  ohne 
Ausnahme ;  so  hat  Schreiber  eine  durch  Section  bestätigte  Beob- 
achtung mitgetheilt,  in  welcher  ein  Fremissement  trotz  accidentellen 
Geräusches  bestand.  Andererseits  ist  es  nicht  nothwendig,  dass 
gerade  jedes  systolische  Geräusch  einer  Pulmonalstenosis  zu  Fre- 
missement führt. 

Mit  der  Stenosis  des  Pulmonalostiums  stimmen  in  den  S^^mptomen 
überein  V er  enger  un  g  des  Conus  arteriae  pulmonalis  und 
solche  des  Hauptstammes  der  Pulmonal arterie.  Man 
wird  sich  in  der  Hegel  auf  eine  Differentialdiagnosis  nicht  einlassen 
dürfen.   Verengerung  des  Conus  arteriosus  entsteht  meist  in  Folge 
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von  myokarditischen  Processen,  die  zur  Bildung  einer  ringförmigen, 
schrumpfenden,  sehr  häufig  auch  verkalkenden  Bindegewebschwiele 
geführt  haben.  Nach  Balfour  ist  für  die  Diagnosis  dieses  Zustandes 
eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  sonstigen  Zeichen 
von  Pulmonalstenosis  zu  benutzen.  Verengerungen  des  Hauptstammes 
der  Pulmonalarterie  kommen  am  häufigsten  durch  Compression  in 
Folge  mediastinaler  Tumoren ,  bindegewebiger  Schwielen ,  seltener 
durch  Arterienaneurysmen  zu  Stande,  und  man  wird  in  allen  diesen 
Fällen  auf  umschriebene  Dämpfung  nahe  dem  Pulmonalostium  zu 
achten  haben. 


g)  SchlussunfäMgheit  der  Tncuspidalklappe.    Insufficientia  valvulae 

tricuspidalis . 

Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalklappe  gewährt  die  Möglich- 
keit, dass  das  Blut  bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  nur  zum 
Theil  in  die  Pulmonalarterie  abfliesst,  während  ein  anderer  Theil 
in  den  rechten  Vorhof  zurückströmt.  Während  also  die  Pulmonal- 
arterie abnorm  wenig  Blut  empfängt,  ist  der  rechte  Vorhof 
gezwungen,  mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  aufzunehmen, 
und  er  muss  um  so  viel  an  Umfang  zunehmen  und  dilatiren,  als 
die  Menge  des  regurgitirten  Blutes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die 
Grösse  der  Insufficienz  beträgt.  Offenbar  kommt  dabei  das  Blut  der 
Hohlvenen  in  Folge  von  Stauungserscheinungen  unter  höheren  Druck 
zu  stehen.  An  die  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  schliesst  sich 
unmittelbar  Hypertrophie  seiner  Wandungen,  und  da  wieder  in 
Folge  dessen  bei  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  das  Blut  aus 
dem  zugehörigen  Vorhofe  unter  erhöhtem  Drucke  einströmt,  so 
kommt  es  auch  im  rechten  Ventrikel  zu  Zuständen  von  Dilatation 
und  Hypertrophie.  Dringt  das  Blut  aus  dem  sich  verengenden 
systolischen  rechten  Ventrikel  in  den  rechten  Vorhof  zurück ,  so 
entstehen  in  letzterem  Blutwirbel,  die  noch  dadurch  ergiebiger  werden, 
dass  das  regurgitirte  Blut  mit  dem  aus  den  Hohlvenen  in  den  rechten 
Vorhof  einströmenden  Blute  zusammenprallt;  es  kommt  also  im 
rechten  Vorhofe  zur  Entstehung  eines  systolischenGeräusches. 
Besitzen  Ventrikel  und  Vorhof  genügende  Kraft,  so  kann  mit  jeder 
Systole  eine  rückläufige  Blutwelle  in  die  obere  und  untere  Hohlvene 
getrieben  werden,  und  es  kommt  dadurch  zu  den  Erscheinungen  des 
Venenpulses  und  Lebervenenpulses. 

Die  charakteristischen  Merkmale  einer  Tricuspidalinsufficienz 
bestehen  in  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  in  systo- 
lischem Geräusche  über  dem  unteren  Theile  des  Sternums,  in  schwachem 
zweiten  Pulmonaltone ,  in  Venenpuls  und  Lebervenenpuls.  Die  ein- 
zelnen physikalischen  Untersuchungsmethoden   ergeben  Folgendes: 

Inspection.  Eine  Hervortreibung  der  Herzgegend 
(Voussure)  kommt  nicht  selten  zur  Beobachtung,  namentlich  dann, 
wenn  es  sich  um  einen  angeborenen  Tricuspidalklappenfehler  handelt. 

Auch  pflegt  der  dif  f  use  Herzstoss  nach  rechts  verbreitert 
zu  sein ;  beide  Erscheinungen  sind  auf  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Herzens  zurückzuführen. 
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Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  der  Venenpuls.  Man  findet 
ihn  am  häufigsten  in  den  Halsvenen,  und  zwar  pflegt  er  sich  am 
frühzeitigsten  in  der  Vena  jugularis  interna  zu  zeigen.  Mitunter 
beschränkt  er  sich  nur  auf  den  untersten  und  dicht  oberhalb  des 
Schlüsselbeines  gelegenen  Abschnitt  der  Vena  jugularis  interna, 
indem  nur  der  Bulbus  der  genannten  Vene  an  der  Pulsation  theil- 
nimmt.  Man  sieht  den  Bulbuspuls  namentlich  dann,  wenn  die  Lage 
des  Bulbus  eine  ungewöhnlich  hohe  ist.  In  anderen  Fällen  dagegen 
ist  der  Venenpuls  weit  verbreitet  und  man  trifi't  ihn  an  der  Vena 
jugularis  externa,  Vena  thyreoidea,  V.  facialis,  temporalis,  frontalis, 
auricularis,  an  den  Hautvenen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
sowie  der  Brust  und  des  Bauches  an. 

Der  Venenpuls  verräth  sich  dem  Auge  als  eine  systolische 
Füllung  und  Pulsation  des  Venenrohres,  die  vom  Centrum,  d.  h. 
vom  Herzen,  in  die  Peripherie  vordringt.  An  den  Halsvenen  nimmt 
man  nicht  selten  während  jeder  Herzsystole  einen  Doppel-schlag 
wahr,  von  denen  der  erstere  kleiner  ist  als  der  zweite.  Man  muss 
sich  jedoch  hüten,  den  Venenpuls  mit  anderen  sichtbaren  Bewegungs- 
erscheinungen am  Venensysteme  zu  verwechseln.  Von  den  respira- 
torischen Schwellungen  der  Venen  unterscheidet  man  den  Venenpuls 
dadurch,  dass  er  beim  Anhalten  der  Athmung  unverändert  fort- 
besteht. In  manchen  Fällen  werden  den  Halsvenen  Bewegungen  von 
den  untenliegenden  Arterienstämmen  (Carotis,  Subclavia)  mitgetheilt. 
Man  comprimire  alsdann  die  Arterien  möglichst  centralwärts ,  und 
handelt  es  sich  um  mitgetheilte  Bewegungen,  so  muss  selbstverständ- 
lich mit  dem  Arterienpulse  auch  die  Venenbewegung  aufhören.  Ausser- 
dem comprimire  man  die  Halsvenen  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes. 
Handelt  es  sich  nur  um  mitgetheilte  Bewegungen ,  so  collabirt  die 
Vene  unterhalb  der  Compressionsstelle ,  und  es  hört  hier  die  pul- 
satorische  Bewegung  auf,  während  sie  in  dem  peripheren  Abschnitte 
wegen  stärkerer  Schwellung  eher  lebhafter  wird.  Hat  man  es 
dagegen  mit  einem  wahren  Venenpuls  zu  thun,  so  dringt  vom  Herzen 
her  die  Blutwelle  unverändert  mit  jeder  Systole  bis  zur  Compressions- 
stelle hinauf. 

In  horizontaler  oder  gar  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichteter 
Körperlage  pflegt  der  Halsvenenpuls  deutlicher  zu  werden,  während 
er  durch  tiefe  Inspiration  abgeschwächt  wird.  Geigel  hat  gefunden, 
■dass  man  ihn  mitunter  dadurch  verstärken  kann,  dass  man  von  den 
Bauchdecken  aus  die  untere  Hohlvene  comprimirt.  Zuweilen  findet 
■er  sich  nur  rechterseits ,  was  mit  dem  mehr  geradlinigen  Verlaufe 
»der  rechten  Vena  anon3'^ma  und  ihrer  weiteren  Zweige  im  Zu- 
sammenhang steht. 

Die  Ursachen  für  Entstehung  des  Venenpulses  wurden  bereits 
im  Vorausgehenden  angedeutet.  Er  entsteht  durch  eine  rückläufige 
"Welle,  welche  schwach  bei  der  Vorhofcontraction ,  stärker  durch 
die  Contraction  des  rechten  Ventrikels  in  die  Hohlvenen  und  ihre 
Aeste  hineingeschleudert  wird.  So  lange  jedoch  die  Klappen  des 
Bulbus  Venae  jugularis  internae  schliessen,  findet  die  rückläufige 
Blutwelle  an  diesem  Orte  Widerstand,  und  erst  dann,  wenn  die 
Venenklappen  allmälig  insufficient  geworden  sind,  dringt  sie  in  die 
peripheren  Venen  vor.  Daraus  ersieht  man,  dass  der  Halsvenenpuls 
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•weniger  ein  Zeichen  für  Insuffieienz  der  Triciispidalklappen,  als  viel- 
mehr für  Schlussunfähigkeit  der  Bulbusklappen  der  inneren  Jugular- 
venen  ist,  und  dementsprechend  kommt  er  auch,  wie  namentlich 
FriedreicJi  hervorgehoben  hat,  bei  Zuständen  von  Stauung  in  den 
Hohlvenen  vor,  wie  sie  beispielsweise  durch  chi'onische  Lungen- 
krankheiten bedingt  sein  können.  Freilich  pflegt  er  bei  Insuffieienz 
der  Tricuspidalklappen  besonders  stark  ausgebildet  zu  sein,  weil  es 
sich  hier  noch  um  eine  wirkliche  Blutregurgitation  aus  dem  rechten 
Ventrikel  handelt.  Nach  dem  Gesagten  wird  man  leicht  den  Einfluss 
aller  jener  Momente  verstehen ,  welche  begünstigend  auf  die  Ent- 
stehung oder  Verstärkung  des  Venenpulses  wirken.  Auch  findet 
man,  dass  der  Venenpuls  vorübergehend  verschwindet,  wenn  das 
Herz  in  seiner  Kraft  erlahmt  und  die  rückläufige  Blutwelle  nicht 
bis  in  die  peripheren  Venen  vordringt.  Daher  kann  man  mitunter 
durch  ein  Digitalisinfus  den  Venenpuls  zum  Vorscheine  bringen. 
Andererseits  sieht  man  ihn  namentlich  gegen  das  Lebensende  hin 
verschwinden. 

Aehnliche  Verhältnisse  wie  an  den  Halsvenen  liegen  an  den 
Venen  der  unteren  Extremitäten  vor.  Auch  hier  wird  der  in  die 
untere  Hohlvene  rückläufigen  Blutwelle  an  den  Klappen  der  Crural- 
vene  nahe  dem  Ligamentum  Poupartii  ein  "Widerstand  geboten,  und 
man  sieht  anfänglich  dicht  unter  dem  genannten  Bande,  ähnlich  wie 
an  dem  Bulbus  der  Jugalarvene,  h erzsystolische  Erschütterung  und 
pulsatorische  Schwellung.  Sind  aber  die  Klappen  in  Folge  der 
dauernden  und  excessiven  Spannung  insufficient  geworden ,  so  dringt 
nunmehr  die  Blutwelle  bis  in  die  Vena  saphena  vor. 

Auf  gleichen  physikalischen  Vorgängen  beruht  die  Entstehung 
des  Lebervenenpulses.  Indem  die  rückläufige  Blutwelle  aus 
der  unteren  Hohlvene  bis  in  die  Lebervenen  hineindringt,  findet  eine 
herzsystolische  und  pulsatorische  Grössenzunahme  der  Leber  statt, 
die  sich  gewissermaassen  wie  ein  erectiler  Gefässtumor  verhält. 
"VVie  namentlich  FriedreicJi  gezeigt  hat,  findet  man  den  Lebervenen- 
puls mitunter  früher  als  den  Jugularvenenpuls,  und  so  weit  die  bis- 
herigen Erfahrungen  reichen,  hat  mau  Lebervenenpuls  nie  anders 
als  bei  Insuffieienz  der  Tricuspidalklappen  angetroffen.  Es  möge 
hier  noch  daran  erinnert  werden,  dass  O.  Rosenbach  bei  Insuffieienz 
der  Aortenklappen  eine  durch  abnorme  FüUung  der  Leberarterie 
bedingte  Leberpulsation  gesehen  haben  will,  doch  wird  man  sich 
vor  Verwechselung  mit  Lebervenenpuls  leicht  bewahren  können. 

Zuweilen  kann,  wie  GeigeL  gezeigt  hat,  auch  die  Vena  cava 
inferior  rechts  von  der  Linea  alba  als  ein  pulsirendes  Gefäss  sicht- 
und  fühlba,r  sein. 

Palpation.  Gewöhnlich  lässt  sich  der  diffuse  Herzstoss 
ungewöhnlich  weit  nach  rechts  verfolgen;  auch  fühlt  man  in  ver- 
einzelten Fällen  ein  systolisches  Fremissement  über  dem 
unteren  Theile  des  Brustbeines. 

Bei  der  Palpation  der  H  a  1  s  v  e  n  e  n  fühlt  man  über  dem  Bulbus 
der  inneren  Jugularvene  zuweilen  einen  ganz  kurzen  Schlag.  Derselbe 
entspricht  der  plötzlichen  Entfaltung  der  Bulbusklappen.  Sind 
dagegen  die  Klappen  insufficient,  so  kann  es  innerhalb  des  Bulbus 
zu  einem  herzsystolischen  Fremissement  kommen.  An  den  pulsirenden 
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Halsvenen  fülilt  man,  dass  sicli  das  Venenrohr  bei  jeder  Systole 
stärker  füllt  und  in  höherem  Grade  seitlich  ausdehnt,  ja,  man  kann 
das  Gefühl  bekommen,  als  ob  man  eine  pulsirende  Arterie  palpirt. 
Die  stärkere  seitliche  herzsystolische  Ausdehnung  kann  für  die 
DifFerentialdiagnosis  wichtig  sein ,  wenn  man  darüber  entscheiden 
will :  ob  mitgetheilte,  ob  autochthone  Venenpulsation.  Sehr  häufig 
sind  alle  diese  Erscheinungen  gedoppelt,   wobei  der  schwächere 


Flg.  12. 


Aimcroter  Venenpuls  der  Vena  jugularis  interna  naoli  Friedreich.  vc  =  Vorhofscontraction. 


präsystolische  Theil  der  Vorhofscontraction,  der  stärkere  systolische 
der  Ventrikelsystole  zufällt. 

Auch  an  den  Venen  der  unteren  Extremität  kann  es  zu  fühl- 
barem Klappenstosse  in  der  Cruralvene,  zu  systolischem  Eremissement, 
zu  ausgebildeter  Pulsation  kommen. 

Legt  man  über  die  pulsirende  Leber  die  Hände  vorne  und 
hinten  oder  rechts  und  links  hinauf,  so  findet  man,  dass  die  Hände 
mit  jeder  Herzsystole  von  einander  entfernt  werden.  Dieses  Zeichen 


Fig.  13. 


Ana-  vnd  calacroter  Venenpuls  der  Vena  Jugularis  externa  siiiistra  nach  Friedreicli. 


unterscheidet  den  wahren  Leberpuls  von  jeder  mitgetheilten  pulsa- 
torischen  Bewegung,  wie  sie  bei  Lebervergrösserung  und  lebhafter 
Pulsation  der  Abdominalaorta  nicht  selten  beobachtet  wird.  Auch 
lege  man  die  Einger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die  pulsirende  Leber 
hinauf,  und  man  wird  unschwer  gewahr  werden,  dass  die  Einger 
nicht  wie  bei  mitgetheilter  Pulsation  gehoben  werden,  sondern  sich 
mit  jedem  Pulse  von  einander  entfernen. 
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Da  die  Bliitwelle  eine  gewisse  Zeit  gebraucht,  bevor  sie  bis 
in  die  Peripherie  hineingelangt,  so  begreift  man,  dass  Venenpuls 
und  Lebervenenpuls  etwas  später  als  der  Spitzenstoss  des  Herzens 
auftreten. 

Führt  man  die  sphygm  ographische  Untersuchung 
des  Venenpulses  aus,  so  findet  man  an  dem  Halsvenenpulse  fast 
immer  Anadicrotismus.   Dabei  entspricht  die  kleine  Welle  des  auf- 


Fig.  14. 


Cutucroter  Venenpuls  des  Bulbus  venae  juyuluris  internae  nach  Friedreicli. 

steigenden  Schenkels  der  Contraction  des  rechten  Vorhofes.  (Vergl. 
Fig.  12.)  Nicht  selten  lässt  auch  der  absteigende  Schenkel  der 
Venenpulseurve  Dicrotie  erkennen  (vergl.  Fig.  IB),  selten  besteht 
Catacrotie  allein  (vergl.  Fig.  14). 

Die  Ursachen  für  den  Catadicrotismus  sind  nicht  mit  Sicher- 
heit bekannt;  Friedreich  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  von  der 
Innenwand  des  rechten  Ventrikels  reflectirte  Blutwelle  handelt. 

Aehnliche  Curven  erhält  man  bei  sphygmographischer  Auf- 
nahme des  Lebervenenpulses,  und  auch  hier  kann  der  Puls 


Fig.  15. 


ßlonocroler  Lebercenenpuls  nach  Friedreich. 


monocrot,  anadicrot,  catadicrot  oder  zugleich  ana-  und  catadicrot 
sein  (vergl.  Fig.  15 — 17). 

Der  Radial  puls  zeichnet  sich  durch  geringe  Füllung  und 
Spannung  aus,  was  sich  auch  in  dem  sphygmographischen  Bilde 
ausspricht  (vergl.  Fig.  18). 

Percussion.  Bei  der  Percussion  findet  man  Herzdämpfung 
nnd  Herzresistenz  stark  nach  rechts  verbreitert,  wie  man  das  bei 
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Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  rechten  Vorhofes  niclit  anders 
zu  erwarten  hat. 

Auscultation.  Man  hört  über  der  Tricuspidalklappe  ein 
s  3' stolisch  es  Geräusch,  welches  an  dem  rechten  Sternalrande 
zwischen  dem  2. — 4.  rechten  E.ippenknorpel  am  lautesten  zu  sein 
pflegt.  Es  kann  sich  an  sämmtliche  Herzostien  fortpflanzen.  Zur 
Unterscheidung  von  Endocardialgeräuschen ,    welche  sich  von  der 


Fig.  16. 


Ana-  und  catacroler  Leberoenenpiils  nach  Friedreioh. 


Mitralklappe  zur  Tricuspidalis  fortgeleitet  haben,  beachte  man 
Oppolzer's  Bemerkung,  dass  Tricuspidalgeräusche  bleiben,  wenn  man 
sich  vom  Sternum  aus  allmälig  der  rechten  Axillargegend  nähert, 
während  bei  fortgepflanzten  Geräuschen  die  reinen  Töne  der  Tricuspidal- 
klappe zum  Vorscheine  kommen.  Der  zweite  Pulmonalton  und  damit 
auch  der  diastolische  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  sind  gewöhnlich 
sehr  schwach,^weil  die  Pulmonalis  nur  wenig  gefüllt  wird. 


Fig.  17. 


Catacroter  LebereeneiipiiU  nacli  Fiiedreich. 


Ueber  dem  Bnlbus  der  Jugularvenen  und  Cruralvenen  bekommt 
man,  so  lange  die  Klappen  schliessen,  einen  kurzen,  hellen,  herz- 
eystolischen  Ton  zu  hören,  den  v.  Batnbergcr  den  Klappenton  genannt 
hat.  Auch  kann  derselbe  gedoppelt  sein,  und  aus  einem  präsysto- 
lischen und  herzsystolischen  Klappentone  bestehen.  Sind  die  Klappen 
schlussunfähig  geworden,  so  bildet  sich  hier  ein  herz-^j-stolisches 
oder  ein  präsystolisches  und  herzsystolisches  Geräusch  aus,  und 
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-wird  endlicli  die  Spannung  der  Venenwand  eine  sehr  bedeutende, 
so  entsteht  ein  Venenton,  Aus  Beobachtungen  von  Friedreich  geht 
hervor ,  dass  sich  die  Insufficienz  der  Bulbusklappen  überraschend 
schnell  ausbilden  kann,  wie  das  FriedreicJi  in  einem  Falle  im  Ver- 
laufe einer  einzigen  Nacht  sah. 

Isolirte  Fehler  der  Tricuspidalklappen  sind  selten,  v.  Bamberger 
fand  unter  230  Fällen  von  Herzklappenfehlern  die  Tricuspidalis  nur 


Fig.  18. 


Pulscurce  bei  Insufficienz  der  Tricuspidal/ilapjien  nach  Marey. 


2mal  =  0"8  Procent  allein  erkrankt.  Meist  handelt  es  sich  um 
angeborene  Erkrankungen,  Gerade  hier  kommt  noch  häufig  relative 
Insufficienz  der  Tricuspidalklappen  vor,  namentlich  im  Verlaufe  von 
Erkrankungen  der  Mitralklappen  und  chronischen  Lungenkrankheiten. 
Durch  diese  Complication  kann  begreiflicherweise  das  geschilderte 
physikalische  Bild  der  Tricuspidalinsufficienz  verändert  werden.  Ist 
die  Ausdehnung  des  Tricuspidalostiums  eine  sehr  bedeutende,  so 
können  Geräusche  fehlen.  Dieulafoy  hat  eine  solche  Beobachtung 
beschrieben,  in  welcher  die  Grenze  zwischen  rechtem  Ventrikel  und 
Atrium  fast  ganz  verwischt  war.  Dadurch  fallen  die  Bedingungen 
zur  Entstehung  von  Blutwirbeln  fort. 

Ii)    Verengerung  des   Tricus'pidaUdapjyenostiums.    Stenosis   ostii  venosi 
dextri  s.  atrio-ventricidaris  dextri. 

Reine  Stenosis  des  Tricuspidalklappenostiums  kommt  kaum 
jemals  zur  Beobachtung.  Fast  immer  besteht  daneben  Insufficienz 
der  betreff'enden  Klappen  und  meist  sind  Klappen  des  linken  Herzens, 
am  häufigsten  die  Mitralis  miterkrankt.  Man  bekommt  also  in 
"Wirklichkeit  sehr  viel  complicirtere  Erscheinungen  zu  sehen,  als  wir 
sie  hier  als  Zeichen  reiner  Tricuspidalstenosis  mehr  theoretisch 
schildern  und  construiren  werden. 

Wenn  das  rechte  Ostium  venosum  verengt  ist,  so  muss  das 
Blut,  wenn  es  während  der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  aus  dem 
Vorhofe  in  den  rechten  Ventrikel  hinüberfliessen  will,  den  engen 
Spalt  überwinden.  Dementsprechend  kommt  es  an  dem  rechten 
Vorhof  in  Folge  von  Stauungs Vorgängen  zur  Dilatation,  an 
welche  sich  eine  Hypertrophie  der  an  sich  sehr  schwachen 
Muskulatur  anschliesst,  da  in  anderer  Weise  die  Kreislaufsstörung 
kaum  eliminirt  werden  kann.  Während  der  Druck  im  Gebiete  der 
Hohlvenen  steigt,  nimmt  er  begreiflicherweise  im  rechten  Ventrikel 
und  in  der  Pulmonal arterie  ab,  und  dadurch  müssen  weiterhin  auch 
•der  linke  Ventrikel  und  die  Aorta  leiden.  Man  kennt  Beobachtungen, 
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in  denen,  mit  Ausnahme  des  stark  erweiterten  und  hypertrophirten 
rechten  Vorhofes,  alle  übrigen  Herzabschnitte  und  desgleichen  auch 
die  beiden  Hauptarterien  des  Herzens  auffällig  eng  waren.  Hat  das 
Blut  des  rechten  Vorhofes  während  der  Diastole  des  rechten  Ven- 
trikels den  engen  Spalt  des  Tricuspidalostiums  passirt,  so  entstehen 
im  rechten  weiten,  diastolischen  Ventrikel  Blutwirbel  und  dem- 
entsprechend diastolische  oder  präsystolische  Greräu sehe. 
Das  Geräusch  fehlt,  wenn  die  Blutströmung  keine  genügend  schnelle 
ist,  um  Wirbelbildung  zu  erzeugen,  und  begreiflicherweise  lassen 
sich  solche  Fälle  während  des  Lebens  nicht  erkennen. 

Zu  den  physikalischen  Erscheinungen  des  in  Rede 
stehenden  Klappenfehlers  hat  man  also  zu  zählen :  Verbreiterung 
der  Herzdämpfung  nach  rechts  wegen  Dilatation  des  rechten  Vor- 
hofes ;  diastolisches  oder  präsystolisches  Geräusch  über  der  Tricus- 
pidalklappe;  schwacher  zweiter  Pulmonalton  wegen  der  geringen 
Füllung  der  Pulmonalarterie.  Unter  Umständen  wäre  das  Erscheinen 
eines  schwachen  Halsvenenpulses  denkbar,  welcher  der  Vorhofs- 
contraction  entsprechen  und  demnach  vornehmlich  präsystolischer 
Natur  sein  würde. 


i)    Combinirte  Klappenfehler. 

Bei  combinirten  Klappenfehlern  hat  man  zwei  Dinge  von 
einander  zu  trennen :  einmal  eine  Combination  von  Jnsufficienz  und 
Stenosis  an  einer  und  derselben  Klappe ,  weiterhin  aber  eine  Com' 
bination  von  Functionsstörungen  an  zwei  oder  mehreren  Klappen- 
apparaten zugleich. 

Verbindung  von  Insu  ff  icienz  und  Stenosis  an  einer 
und  derselben  Klappe  kommt  überaus  häufig  vor.  Vom  ana- 
tomischen Standpunkte  darf  man  vielleicht  behaupten,  dass  sie  die 
Regel  bildet,  obschon  sich  klinisch  die  Verhältnisse  anders  gestalten, 
indem  der  eine  oder  der  andere  Zustand  so  sehr  überwiegt  und  in 
den  Vordergrund  tritt,  dass  man  vielfach  berechtigt  ist,  entweder 
nur  von  Insufficienz  oder  nur  von  Stenosis  einer  Klappe  zu  sprechen. 
Besonders  oft  beobachtet  man  das  an  der  Mitraklappe.  Es  können 
gerade  hier  auch  hochgradige  Stenosen  symptomenlos  bleiben ,  so 
dass  die  Erscheinungen  während  des  Lebens  mehr  für  eine  Insuf- 
ficienz der  genannten  Klappe  sprechen,  während  bei  der  Section 
gerade  die  Verengerung  des  linken  venösen  Ostiums  die  Aufmerk- 
samkeit auf  sich  lenkt. 

Die  Diagnosis  eines  combinirten  Fehlers  an  einer  Klappe  er- 
fordert für  bestimmt-;  Fälle  eine  gewisse  Vorsicht.  Es  gilt  das 
namentlich  für  die  arteriellen  Ostien.  So  ist  man  beispielsweise, 
wie  bereits  früher  hervorgehoben  wurde,  aus  einem  systolischen 
Geräusche  über  dem  Aortenanfange  bei  Aortenklappen-Insuftlcienz 
noch  keineswegs  berechtigt,  zugleich  eine  Verengerung  des  Aorten- 
ostiums  zu  diagnosticiren,  da  dasselbe  ohne  bestehende  Stenosis  auf 
irregulären  Schwingungen  der  Gefässwand  beruhen  kann.  Am  meisten 
Beachtung  verdient  dabei  das  Verhalten  des  Pulses,  der  um  so 
mehr  den  schnellenden  Charakter  verliert,  je  stärker  die  Stenosis 
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ausgesprochen  ist.  Man  erkennt  das  begreiflicherweise  auch  an 
dem  sphygmographischen  Bilde  (vergl,  Fig.  19). 

Im  Allgemeinen  kommen  klinisch  reine  Insufficienzen  oder 
Stenosen  häufiger  an  den  arteriellen,  als  an  den  Zipfelklappen  vor. 
Combinationen  beider  Zustände  bestehen  entweder  von  vornherein 
oder  entwickeln  sich  erst  im  Laufe  der  Beobachtung.  Mitunter 
stellen  letztere  eine  Art  von  intermediärem  Zustande  dar,  indem 
vielleicht  zuerst  eine  reine  InsufFicienz  besteht,  zu  der  sich  dann 
eine  Stenosis  hinzugesellt,  die  schliesslich  als  solche  allein  bestehen 
bleibt.  "Wir  haben  bereits  im  Vorausgehenden  Gelegenheit  ge- 
nommen, auf  dieses  Vorkommniss  hinzuweisen. 

Eine  Combination  von  Insufficienz  und  Stenosis  an  ein  und 
derselben  Klappe  ist  kein  ungünstiges  Ereigniss,  denn, rücksichtlich 
des  Einflusses  auf  den  Kreislauf  bestreben  sich  beide  Fehler  in 
ihren  Functionsstörungen  gegenseitig  zu  eliminiren.  Um  das  mit 
wenigen  Worten  zu  erweisen ,  wählen  wir  als  Exempel  eine  Com- 
bination von  Stenosis  des  Aortenostiums  und  Insufficienz  der 
Aortenklappen  heraus.  Bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
hindert  die  vorhandene  Stenosis,  dass  das  Blut  durch  die  schluss- 
imfähigen  Aortenklappen  so  frei  und  ergiebig  regurgitirt ,  als  das 


Kig.  19. 


Piiiscurce  hei  Insufficienz  der  Aortenklappen  mit  Stenosis  des  Aortenostiums  nach.  Rosenstein. 


ohne  bestehende  Stenosis  der  Fall  sein  würde.  Aber  auch  bei  der 
Systole  des  linken  Ventrikels  wird  die  Wirkung  der  Insufficienz 
durch  die  vorhandene  Stenosis  wesentlich  abgeschwächt.  Umgekehrt 
aber  ist  es  die  trotzdem  immer  mögliche  Hegurgitation  des  Blutes, 
welche  eine  reine  Stenosenwirkung  nicht  zur  Geltung  kommen  lässt. 

Bei  einer  Combination  von  Fehlern  an  verschiede- 
nen Herzklappen  hat  man  in  ätiologischer  Beziehung  zwei 
Formen  zu  unterscheiden:  eine  mechanische  und  eine  ana- 
tomische Combination.  Die  mechanische  Combination  betrifft 
fast  ausschliesslich  das  Verhältniss,  in  welchem  Insufficienz  der 
Tricuspidalklappen  zu  Fehlern  der  Mitralis  steht.  Es  ist  bereits  im 
Vorausgehenden  darauf  hingewiesen  worden,  dass  sich  zu  Functions- 
störungen der  Mitralis  überaus  häufig  eine  sogenannte  relative 
Insufficienz  der  Tricüspidalklappen  hinzugesellt.  Der  Zusammenhang 
ist  hier  kein  anderer,  als  dass  in  Folge  der  Mitralklappenerkrankung 
der  rechte  Ventrikel  und  mit  ihm  das  Tricuspidalklappenostium 
aUmälig  so  sehr  erweitert  werden,  dass  die  an  sich  unveränderten 
Tricuspidalklappen  nicht  mehr  ausreichen ,  das  rechte  venöse  Ostium 
zu  verschliessen. 

Bei  einer  anatomischen  Combination  handelt  es  sich 


—  158  — 


\\m  wirkliche  endocarditische  Verändei'ungen  an  mehreren  Klappen 
zugleich.  Anatomisch  kommen  dieselben  sehr  viel  häufiger  vor,  als 
sie  sich  klinisch  bemerkbar  machen.  Bald  handelt  es  sich  hierbei 
um  eine  gleichzeitige  Erkrankung  mehrerer  Klappen  von  vornherein 
und  aus  ein  und  derselben  Ursache,  bald  greift  allmälig  ein  endo- 
carditischer  Process  von  einem  Klappenapparate  auf  den  anderen 
über.  Am  häutigsten  findet  man  hierbei ,  dass  eine  Erkrankung 
der  Aorta  auf  den  Aortenzipfel  der  Mitralklappe  übergeht  und 
dabei  diesen  Klappenapparat  functionsunfähig  macht.  In  manchen 
Fällen  scheinen  endocarditische  Veränderungen  secundär  durch 
excessive  Spannung  einzelner  Klappenapparate  angeregt  zu  werden, 
wie  sie  durch  vorausgehende  Fiintionsstörung  an  anderen  Klappen 
bedingt  zu  werden  pflegt. 

Die  Reihe  der  möglichen  Combinationen  ist  eine  sehr  grosse, 
denn  man  hat  es  mit  vier  Herzostien  und  an  jedem  wieder  mit  zwei 
verschiedenen  Formen  von  Functionsstörung  zu  thun.  Wenn  man 
nun  noch  hinzurechnet,  dass  die  Functionsstörungen  in  sehr  ver- 
schieden hohem  Grade  ausgebildet  sein  können,  und  dass  ausserdem  die 
Erscheinungen  wechseln,  je  nachdem  der  eine  oder  der  andere  Klappen- 
äpparat  primär  oder  vorwiegend  erkrankt  ist,  so  wird  man  leicht 
verstehen,  dass  sich  daraus  ein  so  mannigfaltiges  Bild  ergibt,  dass 
wir  uns  damit  begnügen  müssen,  einige  wenige  Exempel  vorzuführen. 

Der  Einfluss  auf  den  Blutkreislauf  kann  sich  durch  den  com- 
binirten  Klappenfehler  bald  in  günstigem,  bald  in  ungünstigem 
Sinne  äussern.  Zu  den  günstigen  Combinationen  gehören 
beispielsweise  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  Stenosis  des  linken 
venösen  Ostiums.  Wenn  auch  in  Folge  der  Stenosis  des  linken  venösen 
Ostiums  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  empfängt  als  normal, 
so  wird  dieser  Fehler  durch  die  Regurgitation  des  Blutes,  welche 
wegen  der  Aortenklappen-Insufficienz  vor  sich  geht ,  mögliehst  ver- 
mindert. Die  langsame  und  geringe  Füllung  des  linken  Ventrikels 
verhütet  aber  zugleich  während  der  Systole  eine  übermässige 
Anfüllung  des  Aortensystemes  mit  Blut.  Auf  der  anderen  Seite 
aber  werden  die  Wirkungen  der  Mitralstenosis  auf  das  rechte  Herz 
dadurch  abgeschwächt,  dass  der  dilatirte  und  hypertrophirte  linke 
Ventrikel  den  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhofe  doch 
mehr  beschleunigt,  als  das  ohne  bestehende  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  der  Fall  sein  würde. 

Zu  den  ungünstigen  Combinationen  hat  mau  zu  zählen : 
Stenosis  des  Aortenostiums  und  Insufficienz  der  Mitralklappen. 
Schon  wegen  der  Aortenstenosis  gelangt  abnorm  wenig  Blut  in  die 
Aorta  hinein.  Dieses  Blutquantum  wird  jetzt  noch  um  so  geringer, 
weil  ein  Theil  des  Blutes  wegen  der  Bicuspidalinsufficienz  in  den 
linken  Vorhof  regurgitirt,  und  dazu  kommt  noch,  dass  wegen  der 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  die  Regurgitation  eine  besonders 
ergiebige  sein  wird. 

Sehr  geringe  Veränderungen  stellen  sich,  wie  ?>.  Bambergei- 
gezeigt  hat,  dann  ein,  wenn  alle  drei  Herzostien,  mit  Ausnahme  des 
Pulmonalostiums  in  beträchtlichem  Grade  verengt  sind.  Das  Herz 
bleibt  fast  unverändert,  und  es  seheint  sich  im  Wesentlichen  um 
eine  Verlangsamung  des  Blutkreislaufes  zu  handeln. 
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Eine  Combination  von  Fehlern  an  mehreren  Klappen  kann  man 
selbstverständlich  nur  ans  einer  Combination  von  entsprechenden 
physikalischen  Symptomen  erkennen.  Ist  die  Combination  derart, 
dass  an  einem  Klappenapparate  systolische,  an  dem  anderen  prä- 
systolische oder  diastolische  Geräusche  entstehen ,  so  .  wird  die 
Diagnosis  wesentlich  erleichtert.  Sind  aber  gleichphasige  G-eräusche 
vorhanden,  so  kommt  man  in  die  Gefahr,  fortgepflanzte  Geräusche 
für  autochthone  zu  halten  und  umgekehrt,  und  man  hat  in  solchen 
Fällen  namentlich  aiif  das  verschiedene  Timbre,  auf  Schallstärke 
und  Fortleitnngsvermögen  der  Geräusche  zu  achten.  In  letzterer 
Beziehung  bleiben  autochthone  Geräusche  der  Tricuspidalis  und 
Aorta  als  solche  bestehen,  wenn  man  sich  von  der  eigentlichen  Herz- 
gegend nach  rechts  hin  entfernt,  während  Töne  zum  Vorscheine 
kommen,  wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche  handelt.  Dasselbe 
im  umgekehrten  Sinne  gilt  für  Geräusche  an  der  Pulmonalis  und 
Mitralis.  Vermuthet  man  eine  Combination  mit  Mitralfehlern,  so 
achte  man  auf  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  oder  bei 
Stenosis  auf  ein  präsystolisches  Geräusch.  Eine  Combination  mit 
Tricuspidalfehlern  ist  an  dem  Venenpulse  erkennbar,  doch  ist  derselbe 
leider  kein  constantes  Symptom. 


2.  Allgemeinsymptome  der  Herzklappenfehler. 

Die  Allgemeinsymptome  bei  Herzklappenfehlern 
sind  fast  ausschliesslich  Folgen  der  veränderten  Circulation.  Sie 
sind  umsoweniger  ausgesprochen  oder  fehlen  ganz ,  so  lange  sich 
der  Herzklappenfehler  im  Zustande  der  Compensation  befindet;  sie 
treten  dagegen  mehr  und  mehr  hervor,  und  führen  schliesslich  den 
tödtlichen  Ausgang  herbei,  wenn  die  Kraft  des  Herzmuskels  in  Folge 
von  fettiger  Degeneration  oder  bindegewebiger  Entartung  erlahmt 
und  damit  die  volle  Wirkung  des  Klappenfehlers  zu  Tage  tritt. 
Diese  Zustände  sogenannter  Compensationsstörung  finden  ihre 
Begründung  in  der  excessiven  Behinderung  für  den  Abfluss  des 
Hohlvenenblutes,  die  sich  peripheriewärts  bis  in  die  Capillaren  fort- 
setzt und  sich  selbst  über  diese  hinaus  rückläufig  in  das  Aorten- 
system fortpflanzen  kann. 

In  Folge  von  Herzklappenfehlern  können  alle  Organe  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Nicht  selten  freilich  treten  Beschwerden 
von  Seiten  des  einen  oder  anderen  Organes  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund, dass  man  bei  einer  oberflächlichen  und  namentlich  das  Herz 
vernachlässigenden  Untersuchung  groben  Irrthümern  verfallen  kann. 
So  kann  es  sich  ereignen ,  dass  man  Herzkranke  für  lungenleidend 
hält,  weil  sich  ihre  Beschwerden  auf  Athemnoth,  Husten  und  Aus- 
wurf beziehen.  In  anderen  Fällen  werden  Herzkranke  von  heftigen 
Hagenbeschwerden  geplagt , .  und  es  kann  wegen  starker  Gastralgie 
der  Verdacht  eines  Magengeschwüres  aufkommen,  während  die 
^fagenschmerzen  durch  einen  Herzklappenfehler  begründet  sind. 
Leared  hat  das  durch  gute  Beobachtungen  demonstrirt. 

Gewisse  Allgemeinsymptome  hängen  mit  der  Natur  des  Herz- 
klappenfehlers zusammen.    Sie  kommen  vorwiegend  bei  bestimmten 
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Herzklappenfehlern  vor  und  besitzen  demnach  eine  Art  von  speci- 
üscher  Bedeutung.  In  keinem  Falle  handelt  es  sich  jedoch  um  eia 
ausschliessliches  Vorkommen,  und  es  scheint  uns  demnach  gerecht- 
fertigt, wenn  wir  hier  die  Allgemeinsymptome  aller  Herzklappen- 
fehler  im  Zusammenhange  zu  schildern  unternehmen, 

l.Subjective  Beschwerden.  Bei  gut  compensirten  Herz- 
klappenfehlern  können  subjective  Beschwerden  ganz  und  gar  fehlen, 
doch  kommt  das  meist  nur  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  vor, 
bei  welcher  bekanntlich  der  linke  Ventrikel  die  Compensation  über- 
nimmt, der  wegen  seiner  umfangreichen  Muskelmasse  grösserer  Arbeits- 
leistung auch  für  die  Dauer  gewachsen  ist.  Derartige  Kranke 
können  sich  selbst  bedeutenden  körperlichen  Strapazen  ohne  Be- 
schwerden unterziehen,  und  mehrfach  habe  ich  Personen  untersucht, 
welche  die  Anstrengung  eines  Manövers  und  selbst  des  Feldzuges 
trefflich  überstanden  hatten. 

In  anderen  Fällen  stellen  sich  lästiges  Herzklopfen, 
Athmungsnoth,  Beengungsgefühl  nur  dann  ein,  wenn 
lebhafte  körperliche  oder  geistige  Aufregung  vorausgegangen  sind. 
Dergleichen  ereignet  sich  bei  Laufen,  Turnen,  Tanzen,  Treppensteigen, 
Bergklettern,  Reiten,  mitunter  nach  dem  Genüsse  von  Thee,  Kaffee, 
Cigarren,  fernerhin  nach  starken  Mahlzeiten  oder  bei  bestimmten 
Körperstellungen.  Namentlich  pflegt  linke  Seitenlage  häufig  Athmungs- 
noth und  Herzklopfenanfälle  hervorzurufen. 

Andere  Kranke  endlich  sind  fast  niemals  von  subjectiven  Be- 
schwerden frei,  und  selbst  dann,  wenn  sich  der  Klappenfehler  im 
Zustande  von  relativ  guter  Compensation  befindet,  pflegen  die  eben 
genannten  Beschwerden  anzuhalten  und   die   Kranken  zu  quälen. 

2.  Constitution.  Bei  Herzklappenfehlern,  welche  Erwachsene 
erwerben,  hängt-  die  Constitution  zunächst  vom  Zufalle  ab.  ßührt 
der  Herzklappenfehler  aus  der  Kindheit  her,  so  bleibt  die  Entwick- 
lung meist  zurück,  was  durch  die  vielfältigen  Ernährungsstörungen 
leicht  zu  erklären  ist.  Auch  bei  Erwachsenen  kommt  die  Ernährung 
zurück,  je  länger  der  Herzklappenfehler  besteht  und  namentlich  je 
öfter  und  länger  die  Compensation  des  Klappenfehlers  gestört  worden 
ist.  Es  kann  sich  daraus  schliesslich  ein  sehr  hoher  Grrad  von 
Kachexie  entwickeln,  äen  schon  Andra/ a]s  Cachexie  cardiaque 
beschrieben  hat.  Es  sei  hier  noch  an  eine  eigenthümliche  V  e  r- 
bildung  der  Fingerglieder  erinnert,  welche  man  namentlich 
dann  zur  Beobachtung  bekommt,  wenn  der  Herzklappenfehler  in 
früher  Kindheit  erworben  ist.  Die  Nagelphalangen  zeigen  sich  kolbig 
aufgetrieben  und  die  Stellung  der  Finger  kann  klauenartig  werden. 

3.  Oedeme.  Oedeme  gehören  zu  den  häufigsten  und  constan- 
testen  Erscheinungen.  Bei  ihrer  Entstehung  können  offenbar  mehrere 
Factoren  betheiligt  sein.  Vor  Allem  kommt  die  Stauung  oder,  was 
dasselbe  sa,gt,  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Venensysteme  in 
Betracht,  die  sich  nothwendigerweise  auch  auf  das  Gebiet  der  Lymph- 
gefässe  fortsetzt,  da  die  letzteren  von  den  Venen  aufgenommen 
werden.  Nicht  selten  dürfte  jedoch  auch  eine  Veränderung  in  der 
Blutbeschaffenheit  im  Spiele  sein,  indem  das  Blut  an  festen  ßestand- 
theilen  und  namentlich  an  Eiweiss  verarmt  und  dadurch  die  Gefäss- 
wand  verändert  und  durchlässiger  macht. 
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Meist  entwickeln  sich  die  Oedeme  zuerst  im  Unt  erlaaut- 
zellgewebe  und  hier  kommen  sie  wieder,  wie  auch  bei  sonstigen 
Stauungsursachen,  an  den  unteren  Extremitäten  zunächst  zum  Vor- 
scheine. Es  besteht  anfänglich  ein  Oedem  der  Knöchel,  das  sich  oft 
nur  bei  Tage  zeigt  und  während  der  Nacht  bei  horizontaler  Körper- 
lage verschwindet.  Späterhin  wird  die  ödematöse  Schwellung  bleibend, 
sie  dehnt  sich  auf  die  ganzen  unteren  Extremitäten  aus,  nimmt 
dann  die  Geschlechtstheile ,  die  Bauch-  und  Brusthaut,  schliesslich 
die  Haut  der  oberen  Extremitäten  und  des  Gesichtes  ein  und  führt 
damit  auffällige  Verunstaltungen  des  Körpers  herbei.  Sind  die  Kranken 
gewohnt  vorwiegend  auf  einer  Seite  zu  liegen,  so  sammelt  sich  auch 
das  Oedem  hauptsächlich  und  mitunter  fast  ausschliesslich  auf  dieser 
an,  wobei  selbstverständlich  rein  mechanische  Ursachen  in  Betracht 
kommen. 

Die  Oedeme  schwächen  den  Organismus  wegen  der  Säfte- 
verluste. Durch  Compression  der  Hautgefässe  vermehren  sie  die 
Stauungshindernisse  im  arteriellen  Gebiete.  Sie  können  endlich  sehr 
gefährliche  locale  Hautveränderungen  zu  Wege  bringen.  So  sieht 
man  in  einzelnen  Fällen  auf  der  Oberfläche  der  stark  geschwollenen 
Haut  Risse  entstehen,  aus  denen  die  ödematöse  Flüssigkeit  hervor- 
sickert. Sehr  gewöhnlich  entzündet  sich  dabei  die  Haut,  und  es  gehen 
daraus  erysipelatöse  Hautveränderungen  hervor.  In  anderen  Fällen 
bilden  sich  blasige  Erhebungen,  welche  bersten  und  das  seröse 
Fluidum  nach  aussen  dringen  lassen.  Daran  schliessen  sich  mitunter 
geschwürige  und  gangränöse  Processe  an. 

Ausser  dem  Unterhautzellgewebe  sind  an  den  ödematösen  Aus- 
seh witzungen  vor  Allem  die  serösen  Höhlen  betheiligt.  Am 
frühesten  pflegt  es  zur  Entwickeluug  von  Ascites  zu  kommen,  an  den 
sich  dann  Hydrothorax.  Hydropericard,  Oedeme  in  den  meningealen 
Räumen  und  Hirnventrikeln  anschliessen.  Diesen  Vorgängen  kommt 
begreiflicherweise  eine  grosse  Bedeutung  zu.  Ascites,  Hydrothorax, 
Hydropericard  werden  nothwendigerweise  der  erlahmenden  Herzkraft 
noch  grössere  Widerstände  bieten,  während  bei  Veränderungen  im 
Schädelraume  die  Gefahr  von  Lähmungszuständen  keine  unbedeu- 
tende ist. 

4.Haut.  DieHaut  zeichnet  sich  fast  immer  durch  cy  an  o  tische  s 
Colorit  aus.  Dasselbe  ist  um  so  ausgesprochener,  je  mehr  der 
Lungenkreislauf  von  vornherein  durch  den  Herzklappenfehler  in 
Anspruch  genommen  ist,  woher  es  bei  Fehlern  der  Mitralis  stärker 
zu  sein  pflegt  als  bei  denjenigen  der  Aorta.  Besonders  hohe  Grade 
von  Cyanosis  kommen  namentlich  oft  bei  Erkrankungen  der  Pul- 
monalis  zur  Beobachtung.  Unter  allen  Umständen  nimmt  die  Cya- 
nosis zu,  wenn  Compensationsstörungen  zu  Tage  treten.  Ist  die 
Cyanosis  geringgradig,  so  hält  der  Laie  die  lebhafte  Röthung  des 
Gesichtes  und  der  sichtbaren  Schleimhäute  nicht  selten  für  ein 
Zeichen  ganz  besonderen  Wohlseins  und  nur  dem  geübten  Auge 
wird  die  ominöse  Beimischung  des  bläulich  Rothen  nicht  entgehen 
können. 

Nicht  selten  werden  auf  den  Wangen  und  auf  der  Nase  Netze 
vonerweitertenHautgefässen  sichtbar,  und  an  dem  letzteren 
Orte  können  sich  daran  chronisch  entzündliche  und  hyperplastische 
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Vorgänge  anschliessen ,  welche  zur  Entwiekelung  von  Acne  rosacea 
führen. 

Auch  die  grossen  Hautvenen  sind  nicht  selten  aufFällig  stark 
gefüllt  und  erweitert,  und  es  kann  an  ihnen  zur  Bildung  von  varicöseu 
Erweiterungen  kommen ,  an  welche  sich  unter  Umständen  weitere 
krankhafte  Störungen,  beispielsweise  Ulcerationen  anschliessen. 

Ausser  und  neben  der  Cyanosis  begegnet  man  nicht  selten  auf 
der  Haut  den  Zeichen  icterischer  Verfärbung.  Mitunter 
beschränkt  sich  dieselbe  allein  auf  die  Conjunctiva,  in  anderen  Fällen 
dehnt  sie  sich  über  die  gesammten  Hautdecken  aus  und  verleiht 
ihnen  im  Vereine  mit  Cyanosis  ein  schmutzig-gelbliches  oder 
auch  deutlich  grünliches  Aussehen  (Icterus  viridis).  Gewöhnlich 
entwickelt  sich  der  Icterus  allmälig  und  dauert  für  längere  Zeit  an; 
in  selteneren  Fällen  dagegen  tritt  er  urplötzlich  und  mit  grosser 
Heftigkeit  auf  und  ist  Folge  von  embolischen  Vorgängen  innerhalb 
der  Leberarterien. 

Zuweilen  begegnet  man  Blut  austritt  en  auf  der  Haut. 
Dieselben  können  embolischen  Ursprungs  sein ,  obgleich  capilläre 
Embolien  bei  chironischer  Endocarditis  nicht  häufig  sind,  oder  wahre 
Hauthämorrhagien  sein.  Im  ersteren  Falle  wird  man  auf  das  helle 
und  dem  Embolus  entsprechende  Centrum  des  Blutaustrittes  zu  achten 
haben.  Sind  die  Kranken  sehr  an  Kräften  heruntergekommen,  so 
bildet  sich  mitunter  eine  Art  von  hämorrhagischer  Piathesis  aus. 
Es  kommt  auf  Haut  und  Schleimhäuten  Tage  und  Wochen  lang  zur 
Bildung  kleiner  Blutextravasate,  so  dass  daraus  das  Krankheitsbild 
des  Morbus  raaculosus  Werlhofii  hervorgeht,  iiuch  haben  in  solchen 
Fällen  manche  Autoren  fälschlicherweise  von  scorbutischer  Dyscrasie 
gesprochen. 

In  Bezug  auf  Oedem  der  Haut  ist  der  vorausgehende ,  wegen 
gangränöser  Veränderungen  ein  folgender  Abschnitt  zu  vergleichen. 
Haben  Oedeme  der  Haut  häufig  recidivirt,  so  können  sich  daran 
Verdickungen  des  snbcutanen  Bindegewebes  anschliessen,  und  es 
kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Elephantiasis  der  Haut. 

5.  Körpertemperatur.  Die  Körpertemperatur  ist  in  vielen 
Fällen  normal,  in  anderen  dagegen  subnormal.  Geben  sich  Stauungs- 
erscheinungen an  den  Extremitäten  durch  Cyanosis  und  Oedem 
kund,  so  fühlen  sieh  diese  oft  eisig  kalt  an.  "Offenbar  ist  hierfür 
die  Verlangsamung  der  Blutcircnlation  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Intercurrente  Temperatursteigerungen  beobachtet  man  häufig 
bei  embolischen  Vorgängen  in  inneren  Organen,  und  bei  hämorrha- 
gischem Infaret  der  Lungen  kommen,  wenn  auch  nicht  constant, 
Erhöhungen  der  Körpertemperatur  vor  (Gerhardt,  Penzold). 

6.  Puls.  Dem  Verhalten  des  Pulses  kommt  ausser  einer  jedem 
Herzklappenfehler  specifischen  Bedeutung  noch  eine  allgemeine  zu. 
Treten  Compensationsstörungen  ein,  so  wird  der  Puls  meist  auffällig 
frequent  und  unregelmässig.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  einem  Pulsus 
mtermittens,  d.  h.  es  reicht  nicht  jede  Herzcontraction  aus,  um  das 
Blut  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben,  und  bei  gleichzeitiger  Aus- 
cultation  des  Herzens  bekommt  man  mehr  Herzschläge  zu  hören 
als  Pulsschläge  zu  zählen.  Gleichzeitig  büsst  der  Puls  an  Kraft 
em  und  meist  fühlt  er  sich  weich  und  weniger  gefüllt  an. 


7.  Herz.  Zu  den  häufigsten  Symptomen  gehört  Herzklopfen, 
(loch  müssen  wir  hierbei  zwei  Formen,  das  subjeetive  und  objective 
Herzklopfen  unterscheiden.  Nur  bei  dem  letzteren  ist  die  Beschleu- 
nigung der  Herzbewegung  objectiv  nachweisbar  ,  während  bei  dem 
ersteren  eine  lästige  Empfindung  des  Herzklopfens  besteht,  ohne 
dass  dieselbe  einer  erregten  Herzthätigkeit  zu  entsprechen  scheint. 
Bald  besteht  das  Herzklopfen  fast  ununterbrochen,  bald  wird  es  durch 
körperliche  oder  geistige  Aufregung  hervorgerufen,  bald  endlich  ist 
es  ein  Zeichen  drohender  oder  bereits  eingetretener  Compensations- 
störung.  Zuweilen  wird  es  von  einem  Gefühle  eigenthümlicher 
Spannung  und  Beengung  in  der  Herzgegend  begleitet,  mitunter  kommt 
es  zu  ausserordentlich  qualvollen  und  schmerzhaften  Empfindungen, 
welche  von  der  Herzgegend  zum  linken  Arme,  nach  dem  Nacken  und 
nach  dem  Nabel  ausstrahlen  und  fast  vollkommen  den  später 
zu  besprechenden  stenocardischen  Anfällen  gleichen.  Relativ  häufig 
stellen  sich  dergleichen  Veränderungen  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen ein  ,  und  es  seheint  sich  in  manchen  Fällen  um  eine 
mechanische  Reizung  des  Plexus  cardiacus  durch  die  erweiterte  und 
gedehnte  Aorta  zu  handeln.  Auch  Michel  Peter  in  einem  Falle 
Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  des  genannten  Plexus  nach- 
gewiesen haben. 

Ist  die  Blutcirculation  eine  sehr  verlangsamte  und  sind  nament- 
lich Veränderungen  an  den  Endothelien  des  Endocards  voraus- 
gegangen, so  kann  es  innerhalb  der  Herzhöhlen  zur  Bildung  von 
thrombotischen  Abscheid ungen  kommen.  Am  häufigsten 
kommen  dieselben  in  den  Herzohren  oder  zwischen  den  Trabekeln  der 
Herzkammern  vor.  Sie  sind  von  ernster  Bedeutung.  Durch  über- 
mässiges Wachsthum  können  sie  benachbarten  Ostien  des  Herzens 
verengen ;  in  anderen  Fällen  lösen  sich  Partikel  los,  gerathen  aus 
dem  linken  Herzen  in  die  Peripherie  und  führen  hier  embolische  Ver- 
stopfungen herbei,  oder  sie  dringen  aus  dem  rechten  Herzen  in  die 
Lungen  hinein  und  führen,  wenn  Verstopfung  von  Hauptästen  zu 
Stande  kommt,  plötzlichen  Tod  herbei.  Auch  kann  durch  plötzliche 
Verstopfung  eines  Herzostiums  plötztlicher  Tod  erfolgen. 

In  seltenen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  Ruptur  des  Herzens 
ein ,  in  anderen  scheint  die  Todesursache  auf  einer  plötzlichen 
Lähmung  des  Herzmuskels  zu  beruhen ,  wobei  die  letztere 
wieder  peripher,  oder  vom  Nerven centrum  aus  angeregt  sein  kann. 

8.  Blutgefässe.  Unter  den  Veränderungen  an  den  Blut- 
gefässen ziehen  embolische  und  thrombotische  Vorgänge  die 
Hauptaufmerksamkeit  auf  sich.  Stammen  die  Emboli  aus  dem 
rechten  Herzen,  so  gelangen  sie  in  die  Aeste  der  Lungenarterie  und 
führen  in  den  Lungen  zu  den  Erscheinungen  des  noch  zu  besprechenden 
hämorrhagischen  Infarctes.  Gibt  das  linke  Herz  durch  Abbröcke- 
lung  von  Klappenstückchen  oder  Loslösung  von  Thromben  zur  Ent- 
tehung  von  Embolien  Veranlassung,  so  werden  am  häufigsten  die 
Arterien  der  Extremitäten  der  Milz,  Nieren,  des  Gehirnes,  seltener 
die  Arteria  messaraica,  hepatica,  centralis  rotinue  oder  die  kleuieren 
Hautarterien  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Embolien  in  den  Extremitäten  geben  sich  kund  durch 
plötzlich  auftretende  Schmerzen  in    der  betreffenden  Extremität. 
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durcli  Gefühl  von  Schwäche,  Kälte,  Steifigkeit,  durch  Herabsetzung 
der  Sensibilität  nnd  Parüsthesien.  Die  Extremität  ist  unterhalb 
der  embolisirten  Stelle  pulslos.  Die  Erscheinungen  werden  schwächer 
lind  gehen  allmälig  zurück,  wenn  durch  CoUateralbahnen  die 
Verbindung  des  Grefässr obres  oberhalb  und  unterhalb  des  Embolus 
wieder  hergestellt  wird.  Bleibt  die  Entwickelung  von  CoUateral- 
bahnen aus,  oder  ist  sie  keine  genügende,  so  muss  die  Extremität 
dem  Brande  verfallen.  Handelt  es  sich  — wie  in  der  Regel  —  um 
die  untere  Extremität,  so  bildet  sich  an  den  Zehen  und  am  Fus.s- 
rücken  in  der  K,egel  sogenannter  trockener  Brand  (Mumification)  aus, 
während  es  an  den  Schenkeln  zur  Entwickelung  von  Brandblasen 
tind  den  Erscheinungen  des  feuchten  Brandes  kommt.  Meist  sitzt 
der  Embolus  einseitig  und  am  häufigsten  wird,  wie  Virchow  gelehrt 
hat,  die  linke  untere  Extremität  von  der  Embolie  betroffen.  Es 
liegt  das  daran,  dass  die  Abzweigung  der  linken  Arteria  iliaca  von 
der  Aorta  linkerseits  in  mehr  gerader  Linie  statthat  als  rechts  und 
der  von  dem  Blutstrome  fortgeführte  Embolus  vornehmlich  einen 
geradlinigen  Weg  verfolgt.  Werden  beide  unteren  Extremitäten  von 
Erscheinungen  der  Embolie  befallen ,  so  hat  man  den  Sitz  des 
Embolus  meist  im  unteren  Theile  der  Aorta  und  oberhalb  ihrer 
Endtheilung  zu  suchen.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen 
jede  Iliaca  von  einen  Embolus  verstopft  ist,  wofür  v.  Bainberger  ein 
Beispiel  mitgetheilt  hat. 

Bei  Embolien  in  die  Arterien  der  oberen  Extremitäten  erhält 
sich  die  Differenz  in  der  Stärke  des  Pulses  zwischen  beiden  Seiten 
oft  durch  das  ganze  Leben.  Durch  sorgfältiges  Verfolgen  derjenigen 
Stelle,  von  welcher  an  die  Pulse  auf  beiden  Seiten  gleich  werden, 
kann  es  gelingen,  den  Ort  des  Embolus  mit  Sicherheit  zu  bestimmen. 
Man  sei  übrigens  eingedenk,  dass  mitunter  ein  anomaler  Verlauf 
der  Art.  radialis  vorkommt,  welcher  zur  Quelle  von  diagnostischen 
Irrthümern  werden  kann. 

Embolien  in  die  Milzarterie  verrathen  sich  durch  plötz- 
lichen Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Temperatursteigerung  und 
Schweiss ;  mituntertritt  auch  Erbrechen  auf.  Dazu  kommen  Schmerzen 
in  der  Milzgegend  und  nachweisbare  acute  Vergrösserung  der  Milz. 

Schüttelfrost,  Temperaturerhöhung,  Schweisse,  Erbrechen 
werden  auch  bei  Embolien  in  die  Nierenarterie  beobachtet. 
Dazu  kommen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  blutiger  Harn. 
Sind  die  Embolien  nur  von  geringem  Umfange,  so  können  sie  voll- 
kommen latent  zu  Stande  kommen. 

Embolien  in  die  Hirnarterien  wählen  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Stromgebiet  der  linken  Carotis  aus;  denn  wenn 
man  von  dem  Aortenanfange  aus  die  Strombahn  verfolgt,  so  zweigt 
sich  die  rechte  Carotis  unter  rechtem  Winkel  vom  Aortenbogen  ab, 
während  die  linke  mehr  in  der  Richtung  des  Aortenbogens  nach 
oben  hinaufzieht.  Häufig,  wenn  auch  keineswegs  constant,  bleiben 
die  Embolien  in  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  sitzen  und  führen 
zu  einern  leicht  kenntlichen  Symptomenbilde,  das  vornehmlich  durch 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  gekennzeichnet  ist.  Das  Ein- 
treten derHirnemboli  geschieht  meist  unter  dem  Bilde  des  sogenannten 
Schlaganfalles ;  die  Kranken  stürzen  plötzlich  bewusstlos  zusammen 
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luid  sind,  wenn  sie  das  Bewiisstsein  wieder  erlangt  haben,  lialbseitig 
gelähmt. 

Embolien  in  die  Netzhautarterien  lassen  sich  mit  Hilfe 
des  Augenspiegels  leicht  erkennen,  Sie  kommen  nicht  häufig  vor, 
weil  einmal  die  Arteria  ophthalmica  sich  rechtwinkelig  von  der 
Carotis  interna  abzweigt  tind  weiterhin  wieder  aus  der  Arteria 
ophthalmica  die  Art.  centralis  retinae  unter  rechtem  Winkel  hervor- 
geht. Functionen  gibt  sich  die  Störung  durch  plötzlich  eiatretende 
Erblindung  zu  erkennen.  Mit  Hilfe  des  Augenspiegels  beobachtet 
man  eine  auffällige  Enge  der  Arterien,  die  zuweilen  bis  zu  einem 
fast  voUkommenen  Schwunde  gedeiht.  —  Die  Macula  lutea  stellt 
sich  gewöhnlich  in  Form  eines  kirschrothen  Fleckes  dar.  Auch  die 
Xetzhautvenen  sind  häufig  verengt  und  ihre  Unterscheidung  von 
den  Arterien  in  manchen  Fällen  kaum  möglich.  Mitunter  erscheint 
die  Blutsäule  in  ihnen  unterbrochen  und  A.  v.  Graefe  fand  an  ihnen 
ein  rhythmisches  und  intermittirendes  Vorrücken  gegen  die  Opticus- 
papille hin.  Die  Netzhaut  erscheint  nahe  der  Opticuspapille  weiss- 
lich  getrübt,  und  es  kann  sich  Atrophie  des  Sehnerven  daran  an- 
schliessen. 

Verstopfungen  einzelner  Aeste  der  Netzhautarterien  sind  von 
Virchow  und  Knapp  beschrieben  worden. 

Auch  Embolien  in  die  Ciliararterien  sind  beobachtet  worden 
(Kitapp). 

Embolien  in  die  Arteria  messeraica  superioroder 
inferior  verrathen  sich  durch  plötzlich  auftretenden  Schmerz  im 
Leibe,  durchperitonitische  Erscheinungen,  blutige  Darmausscheidungen 
und  meist  schnellen  und  tödtlichen  Collaps ,  während  durch 
Embolien  in  die  Leberarterie  das  Bild  der  acuten  gelben 
Leberatrophie  hervorgerufen  sein  kann. 

An  den  grossen  Venenstämmen  kommt  es  mitunter  zur  Bil- 
dung von  Thromben.  Lockern  sich  Partikel  derselben  los,  so 
werden  sie  mit  dem  Blutstrome  in  das  rechte  Herz  und  von 
hier  in  die  Lungen  geführt.  Es  wird  der  Tod  herbeigeführt,  falls 
Verstopfung  eines  grösseren  Astes  der  Pulmonalarterie  eintritt.  — 
j\L  Seidel  hat  diesen  Vorgang  durch  eine  gute  Beobachtung  illustrirt. 
Sie  betraf  einen  an  Stenosis  und  Lisufficienz  der  Aortenklappen 
leidenden  Mann ,  welcher  in  Folge  von  Thrombosis  in  der  Vena 
iliaca  communis  eine  Embolie  des  Lungenarterienstammes  und  plötz- 
lichen Tod  davontrug. 

Der  excessiven  Brüchigkeit  kleinerer  Gefässe  in  Folge  von 
fettiger  Entartung  oder  arteriosclerotischer  Veränderung  soll  an 
späterer  Stelle  eingehender  gedacht  werden. 

9.  Athmungswerkzeuge.  Die  meisten  Kranken  klagen  über 
Gefühl  von  Lufthunger.  Dasselbe  besteht  bald  andauernd, 
bald  stellt  es  sich  im  Vereine  mit  Herzklopfen  nach  körperlichen 
oder  psychischen  Aufregungen  ein,  bald  tritt  es  nur  zu  bestimmten 
Zeiten,  namentlich  oft  während  der  Nacht  auf.  Die  Ursachen  der 
Dyspnoe  sind  nicht  immer  dieselben  und  offenbar  sind  in  nicht 
seltenen  Fällen  mehrere  Ursachen  zugleich  im  Spiele.  Wir  haben 
hier  zunächst  einer  mechanischen  Beengung  der  Lungen  bei  allseitig 
vergrössertem  Herzen  zu  gedenken,  welche  sich  vornehmlich  aut 
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den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  zu  erstrecken  pflegt.  Diese 
mechanisclie  Störung  muss  zunehmen,  wenn  Hydrothorax  und  Ascites 
den  den  Lungen  angewiesenen  Raum  noch  mehr  in  Anspruch  nehmen. 
Auch  starke  Mahlzeiten  sind  auf  das  Auftreten  von  Dyspnoe  von 
grossem  Einflüsse. 

Li  vielen  Fällen  kommt  mehr  die  sehr  verlangsamte  Blut- 
bewegung innerhalb  des  kleinen  Kreislaufes  in  Betracht,  die  theils 
direct  vom  Herzen  ausgelit,  theils  dadurch  begünstigt  wird,  dass 
die  in  ihrer  Structur  veränderte  Lunge  ihrer  Aufgabe,  die  Blut- 
circulation  durch  Ansaugen  und  Auspumpen  zu  befordern,  nicht 
mehr  nachkommen  kann.  Auch  Katarrhe  in  den  Bronchien  und  aus- 
gedehnte hämorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen  können  das  Ent- 
stehen von  Dyspnoe  begünstigen.  King  und  Friedreich  endlich  haben 
noch  Beobachtungen  beschrieben,  in  denen  einmal  Compression  des 
linken  Hauptbronchus  durch  den  umfangreichen  linken  Vorhof  zu 
Stande  gekommen  war,  worunter  begreiflicherweise  die  Thätigkeit 
der  linken  Lunge  eine  erhebliche  Einbusse  erleiden  musste. 

Die  Diagnosis  würde  in  solchen  Fällen  durch  geringere  und 
verspätete  Betheiligung  der  linken  Lunge  an  der  Athmung,  durch 
abgeschwächtes  Athmungsgeräusch ,  durch  Stenosengeräusche  zu 
stellen  sein ,  und  wenn  die  Compression  des  Bronchus  eine  sehr 
bedeutende  ist ,  hätte  man  sogar  inspiratorische  Einziehung  der 
Litercostal  räume  und  abgeschwächten  Pectoralfremitus  zu  erwarten. 

Sehr  häufig  leiden  Kranke  mit  Herzklappenfehlern  an  Bron- 
chialcatarrhen,  namentlich  begegnet  man  ihnen  bei  Mitralklappen- 
fehlern. Oft  halten  dieselben  Monate  und  Jahre  lang  an,  wobei  sich 
Exacerbationen  und  E,emissionen  in  schnellem  und  vielfachem 
Wechsel  aufeinander  folgen. 

Denselben  Ursachen,  aus  denen  der  Bronchialcatarrh  entspringt, 
nämlich  einer  abnormen  Blutdruckerhöhung  im  Grebiete  der  Lungen- 
venen, verdankt  auch  in  vielen  Fällen  das  Auftreten  von  Blut- 
husten seine  Entstehung.  Häufiger  freilich  scheint  er  durch  embo- 
lische Vorgänge  in  Aesten  der  Lungenarterie  hervorgerufen  zu  sein. 
Die  Hämoptoe  kann  von  sehr  bedeutendem  Umfange  sein ,  mehrere 
Tage  lang  anhalten  und  —  wenn  auch  selten  —  unmittelbar  den 
Tod  herbeiführen.  Man  bezeichnet  diese  Art  von  Hämoptoe  als 
hämorrhagischen  Infarct.  Viele  Patienten  überstehen  während 
ihres  Lebens  eine  grosse  Zahl  von  hämorrhagischen  Infarkten,  und 
namentlich  scheint  nach  Angaben  von  v.  Bamberger  bei  Stenose  des 
Aortenostiums  hämorrhagischer  Infarct  häufig  aufzutreten. 

Sind  die  Blutaustritte  im  Lungenparench3''me  keine  bedeutenden, 
so  können  sie  völlig  verborgen  bleiben.  Mitunter  tritt  aber  nach 
einiger  Zeit  ein  eigenthümlich  braunrothesSputum  auf,  welches 
an  den  rostfarbenen  Auswurf  der  Pneumoniker  einigermaassen 
erinnert.  Dasselbe  kann  Tage  und  Wochen  lang  bestehen  und  verdankt 
seine  Farbe  off'enbar  der  Verwandelung  des  Blutfarbstoffes  innerhalb 
der  extravasirten  Blutkörperchen  in  der  Lunge.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  des  Auswurfes  findet  man  eigenthümlich  grosse,  zart 
granulirte  Zellen,  in  welchen  man  nicht  selten  einen  grossen,  läng- 
lich ovalen  Kern  erkennen  kann.  Dieselben  sind  bald  diff'us  gelb 
imbibirt,  bald  mit  braunen  oder  gelblichen  Farbstoffkörnchen  erfüllt : 
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aber  man  bekommt  auch  in  ihnen  braune  feine  Nädelchen  und 
kleinste  rhombische  Täfelchen  zu  Gresicht.  Meist  hat  man  es  hier 
mit  Epithelien  aus  den  Lungenalveolen  zu  thun,  obschon  ein  Theil 
der  Pigmentzellen,  wie  RindfleiscJi  will,  aus  amöboiden  Wanderzellen 
hervorgegangen  sein  mag.  An  einzelnen  Stellen  wird  man  in  dem 
Aixswurfe  auch  freie  Körnchen,  Nadeln  und  Tafeln  von  Hämatoidin 
antreffen. 

.  Hat  Hämoptoe  bestanden ,  so  nimmt  der  Auswurf  mitunter 
nach  einigen  Tagen  ein  braunrothes  Aussehen  an  und  gewährt  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  die  soeben  geschilderten  Eigenschaften, 
Auch  gehen  mitunter  einige  Tage  hin,  während  welcher  der  Aus- 
wurf vollkommen  farblos  ist,  und  erst  dann  kommt  ein  braunrothes 
Sputum  zum  Vorscheine. 

Französische  Aerzte  haben  angegeben,  dass  die  Unterscheidung 
von  Hämoptoe  bei  hämorrhagischem  Infarcte  und  in  Folge  von  pri- 
mären Lnngenkrankheiten  allein  aus  der  Untersuchung  des  Aus- 
wurfes möglich  sei.  So  berichtet  Giimau  de  Mussy,  dass  er  in  mehr 
als  40  Fällen  einen  eigenthümlich  saueren,  knoblauchartigen  und 
an  Rettigtinctur  erinnernden  Geruch  wahrgenommen  habe,  ja,  er 
will  es  sich  übernehmen,  aus  diesem  bemerkenswerthen  Gerüche  einen 
latenten  hämorrhagischen  Infarct  herauszuerkennen.  Ich  kann  mit 
Rosenstein  versichern ,  dass  ich  nichts  dergleichen  beobachtet  habe, 
obschon  ich  dem  Gegenstande  mehrfach  und  eingehend  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  habe. 

Hyde  Salter  legt  grosses  diagnostisches  Gewicht  darauf,  dass 
die  Hämoptoe  bei  Herzkranken  klumpiges  und  schwarzblaues  Blut 
zu  Tage  fördert,  dem  die  arterielle  Farbe  und  schleimige  Beschaffen- 
heit abgeht. 

Eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Herzkranken  bildet  das 
Lungenödem.  — An  den  weit  verbreiteten  crepitirenden  Rassel- 
gei'äuschen ,  an  dem  serösen  Auswurfe  ist  es  während  des  Lebens 
leicht  kenntlich.  Sind  hämorrhagische  Infarcte  längere  Zeit  voraus- 
gegangen, so  nimmt  der  Auswurf  in  Folge  von  reichlicher  Bei- 
mischung von  Blutpigmentzellen  ein  braunrothes  Colorit  an,  und 
man  spricht  in  solchen  Fällen  von  braunem  Oedem  der  Lungen. 
Experimentelle  Untersuchungen  von  CohiiJieim  und  Welch  haben  es 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  hierbei  um  ein  reines  Stauungs- 
ödem handelt,  welches  dann  zur  Ausbildung  gelangt,  wenn  der  linke 
Ventrikel  in  seiner  Kraft  erlahmt,  während  der  rechte  unverändert 
fortarbeitet. 

Auch  Lungenentzündung  rafft  keinen  geringen  Bruch- 
theil  von  Herzkranken  fort,  und  jedenfalls  gibt  der  Herzklappenfehler 
eine  ausgesprochene  Disposition  zu  entzündlichen  Veränderungen 
am  Respirationsapparate  ab. 

Es  mag  hier  endlich  noch  desGlottisödemes  gedacht  werden, 
welches  in  einzelnen  Fällen,  wenn  auch  nicht  oft,  zur  eigentlichen 
Todesursache  wird. 

Unter  die  Erkrankungen  des  Eespirationstractes  haben  wir 
noch  Nasenbluten  einzureihen.  Oft  stellt  sich  dasselbe  unver- 
rauthet  ein,  während  in  anderen  Fällen  CongestionscrPcheinungeu 
zum  Hirne  vorausgegangen  sind,  welche  sich  in  Schwindel,  Ühren- 


—  168  — 


saiiseu,  AiigeDflimmern,  Eiiigenommenbeit  u.  8.  f.  äussern.  Im  letzteren 
Falle  hören  nicht  selten  die  Congestionszustände  in  Folge  des  Nasen- 
blutens auf,  so  dass  ihnen  eine  Art  von  kritischer  Bedeutung  zukommt. 
Wiederholen  sich  die  Blutungen  schnell  hintereinander,  oder  dauern 
sie  lange  Zeit  an  und  sind  sie  nur  schwer  stillbar,  so  gehen  daraus 
sehr  bedenkliche  Zustände  \on  langdauernder  Schwäche  und  Hin- 
fälligkeit hervor. 

10.  Verdauungswerkzeuge.  Störungen  des  Appetites 
und  der  Verdauung  kommen  sehr  häufig  vor.  Sie  ünden  ihre 
Entstehung  in  Stauungscatarrhen  der  Magen-  und  Darmschleimhaut, 
•welche  sich  bis  zu  Erosionen  und  hämorrhagischen  Infiltrationen  der 
Schleimhaut  steigern  können.  Sehr  reichliche  Mahlzeiten  üben 
noch  auf  die  Herzbewegungen  einen  übelen  Einfluss  aus,  und  es 
stellen  sich  demnach  nicht  selten  Herzklopfen  und  Beängstigungen 
ein.  Der  Stuhlgang  ist  meist  verstopft,  seltener  treten  Durchfälle 
ein.  Mitunter  kommt  es  zu  blutigen  Stühlen,  diemeist  aufExtra- 
vasationen  der  Darm  Schleimhaut  oder  auf  hämorrhoidalen  Blutungen, 
nur  selten  auf  Embolien  in  die  Arteria  messaraica  sujierior  oder 
inferior  beruhen.  Auch  das  Erbrechen,  welches  gewöhnlich  nur 
schleimig  ist ,  kann  unter  Umständen  Blutmengen  enthalten.  An 
varicösen  Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen  leiden  Per- 
sonen mit  Herzklappenfehlern  überaus  häufig,  und  es  können  daraus 
sehr  grosse  Beschwerden  erwachsen.  Stellen  sich  Zeichen  von  Blut- 
dissolution  ein,  so  werden  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle 
Extravasate  angetroffen. 

Dass  zuweilen  so  heftige  Cardialgien  auftreten,  dass  man 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  die  Erkrankung  des  Herzens  ver- 
kennen und  den  Zustand  für  ein  Magenleiden  halten  kann,  wurde 
bereits  früher  erwähnt. 

11.  Unterleibsdrüsen.  Die  Leber  findet  man  in  ^-ielen 
Fällen  mehr  oder  minder  erheblich  vergrössert  Auch  klagen  die 
Kranken  nicht  selten  über  ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Spannung 
Druck  und  Schwere  im  rechten  Hypochondrium.  Die  Leber  ist  mit 
ihrem  unteren  Rande  meist  palpabel,  stunipfkantig ,  eigenthümlich 
fest-weich  und  resistent.  Hat  der  Herzklappenfehler  bereits  lange 
Zeit  bestanden,  so  kann  das  Volumen  der  Leber  wieder  kleiner 
werden;  auch  die  Consistenz  wird  fester  und  der  untere  palpable 
Kand  scharfkantiger. 

Sehr  viel  seltener  als  an  der  Leber  lässt  sich  eine  Vergrösserung 
der  Milz  nachweisen,  und  es  hat  fast  den  Anschein,  als  ob  der 
Kreislauf  der  Pfortader  im  Stande  ist,  die  Stauungseinflüsse  der 
Hohlvene  abzuschwächen  und  von  der  Milz  zum  Theile  fernzuhalten. 

12.  Harn-  und  Greschlechtsapparat.  An  dem  Harne  geben 
sich  sehr  wichtige.  Veränderungen  kund,  und  man  hat  in  der  Menge 
und  Constitution  des  Harnes  ein  Mittel  in  der  Hand,  die  Schwere 
von  Compensationsstörungen  zu  beurtheilen.  Je  mehr  der  Blutdruck 
im  Gebiete  der  Aorta  erniedrigt  ist,  und  je  höher  der  Blutdruck 
im  Gebiete  der  Hohlvencn  steigt,  umsomehr  nimmt  der  Harn  die 
Zeichen  des  sogenannten  Stauungsharnes  an.  Die  Menge  nimmt 
beträchtlich  ab ;  seine  Farbe  wird  auftällig  gesättigt  roth :  die  festen 
Bestandtheile  und  in  Uebereinstimmung  damit  das  speciflsche  Gewicht 
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wachsen  an.  "Wegen  der  starken  Concentration  fallen  nicht  selten 
beim  Erkalten  des  Harnes  harn  saure  Salze  in  Gestalt  eines  röth- 
lichen  und  an  gepulverte  Ziegelsteine  erinnernden  Sedimentes  nieder 
(sedimentum  lateritium).  Der  Harn  ist  reich  an  Harnstoff,  desgleichen 
an  Harnsäure,  welche  nach  den  Untersuchungen  von  Daremberg  bis 
um  die  achtfache  Menge  vermehrt  sein  kann.  Sehr  häufig  enthält 
der  Harn  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  und  auch  Fibrincylinder 
werden  in  ihm  angetroffen. 

Hämaturie  wird  nicht  häufig  beobachtet.  Meist  hat  man  es 
hier  entweder  mit  entzündlichen  Veränderungen  im  Nierenparenchyme 
zu  thun,  oder  es  sind  embolische  Vorgänge  im  Spiele. 

Zuweilen  entspricht  die  BeschafiPenheit  des  Harnes  dem  chro- 
nischen M.  Brightii,  und  es  ist  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der 
Herzklappenfehler  erwähnt  worden,  dass  sich  im  Verlaufe  eines 
chronischen  M.  Brightii  Erkrankungen  der  Herzklappen  entwickeln 
können. 

Catarrhalische  Veränderungen  auf  der  Schleimhaut  von  Nieren- 
becken ,  Ureteren  und  Blase  können  sich  durch  reichlichere  Bei- 
mengungen von  Schleim  und  Eiterkörperchen  zum  Harne  verrathen, 
doch  kommt  das  nicht  besonders  häufig  vor. 

Bei  Frauen  stellen  sich  nicht  selten  schleimige  und 
schleimig-eiterige  Ausflüsse  aus  den  Geschlechtstheilen  ein 
(Leukorrhoe).  Auch  wird  die  Menstruation  meist  profus,  oder  es 
treten  pseudomenstruale  Blutungen  auf;  seltener  kommt  es  zu  dys- 
menorrhoischen  Zuständen. 

Bei  Männern  können  sich  Erweiterungen  der  Venen 
des  Samenstranges  (Varicocele)  entwickeln,  oder  es  findet  in 
manchen  Fällen  eine  seröse  Ausschwitzung  in  die  Höhle  der  Tunica 
vaginalis  propria  statt  (Hydrocele). 

13.  Auge.  Ausser  den  schon  besprochenen  embolischen  Ver- 
änderungen kommen  auf  der  Netzhaut  Blutergüsse  mit  entzünd- 
lichen Veränderungen  vor  (Retinitis  haemorrhagica).  Zuweilen  finden 
auch  in  den  Glaskörper  Blutungen  statt.  Die  Entstehung  der 
Blutungen  ist  nicht  immer  eine  gleiche ,  denn  bald  können  sie  sich 
in  Folge  übermässiger  Blutstauung,  bald  bei  hypertrophischem  linken 
Ventrikel  und  bestehenden  Gefässwandveränderungen  in  activer  Weise 
entwickeln . 

Der  i  c  t  e  r  i  s  c  h  e  n  Verfärbung  der  Conj unctiven  ist  bereits 
in  einem  vorausgehenden  Abschnitte  gedacht  worden ;  auch  kommen 
Blutungen  unter  die  Conjunctiva  vor. 

14.  Nervensystem.  Symptome  von  Seiten  des  Centralnerven- 
systemes  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  und  bald  bekommt  man 
es  hier  mit  anämischen,  bald  mit  hyperämischen,  bald  mit  embolischen 
oder  hämorrhagischen  Zuständen  zu  thun. 

Die  Erscheinungen  der  Hirnanämie  äussern  sich  vornehmlich 
als  Ohnmacht.  Man  sieht  dergleichen  nicht  selten  bei  Stenosis 
ostii  aortici ,  weil  dieser  Klappenfehler  die  normale  Füllung  der 
Aorta  verhindert.  Namentlich  muss  man  auf  das  Eintreten  von 
Synkope  gefasst  sein,  wenn  nach  einer  für  längere  Zeit  innegehal- 
tenen Rückenlage  plötzlich  aufrechte  Körperstellung  eingenommen 
wird.  Aber  auch  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  kann  sich  dan 
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Gleiche  ereignen,  wenn  sich  an  den  Muskelfasern  des  linken  Ven- 
trikels fettige  Degeneration  ausgebildet  hat  und  die  Triebkraft  des 
Herzens  eine  exccssiv  geringe  geworden  ist.  So  berichtet  Friedreich 
von  einer  Frau,  bei  welcher  sich  ^jedesmal  Ohnmachtsanwandliuigen 
zeigten,  sobald  dieselbe  versuchte,  aus  der  lliickenlage  in  verticale 
Stellung  überzugehen. 

Die  Erscheinungen  der  Hirnhyperämie  äussern  sich  als  Schwindel- 
gefühl, Eingenommensein  des  Kopfes,  Augenfiimmern,  Ohrensausen 
u.  s.  f. 

Die  Sj^mptome  von  Embolie  in  die  Hirnarterien  wurden  bereit.s 
an  vorausgehender  Stelle  besprochen  (vergl.  S.  164).  Erfolgt  die 
Embolie  in  die  linke  Arteria  fossae  Sylvii ,  so  geht  daraus  rechts- 
seitige Lälimung,  verbunden  mit  Aphasie,  hervor.  Doch  rauss  hier 
bemerkt  werden,  dass  vorübergehend  aphasische  Zustände  mitunter 
auch  ohne  Embolie  vorkommen,  so  dass  es  sich  dabei  mehr  um 
intercurrente  Circulationsstörungen  zu  handeln  scheint.  So  beschrei1)t 
Gryan  ein  plötzliches  Aviftreten  von  Aphasie  bei  Insufficienz  und 
Stenosis  der  Mitralklappen,  welche  nach  8  Tagen  ebenso  plötzlich 
verschwunden  war.  Als  man  7  Wochen  später  die  Section  der 
Kranken  machte ,  fand  man  das  Gehirn  von  anatomischen  Ver- 
änderungen frei. 

Das  Auftreten  von  Encephalorrhagie  im  Gefolge  von 
Herzklappenfehlern  ist  in  seiner  Häufigkeit  früher  vieKach  über- 
schätzt worden.  Eine  Disposition  zu  Hirnblutungen  wird  dadurch 
gegeben,  dass  sich  an  den  feineren  Hirngefässen  Verfettungen  und 
arteriosclerotische  Veränderungen  ausbilden,  welche  dem  Blutdrücke 
nicht  genügenden  Widerstand  leisten. 

Zerreissungen  von  unversehrten  Gefässen  und  allein  als  Folge 
eines  übermässigen  Blutdruckes  dürften  sehr  viel  seltener  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Sind  Herzklappenfehler  angeboren,  oder  kommen  sie  bereits  iu 
frühester  Jugend  zur  Entwickelung ,  so  kann  die  Ausbildung  der 
Verstandeskräfte  Noth  leiden.  Die  Kranken  sind  apathisch,  mürrisch 
lernen  schwer,  leben  scheu  und  zurückgezogen.  Aber  auch  in  späteren 
Jahren  kommt  es  nicht  selten  zur  Entwickelung  von  hj-pochondrischen 
Verstimmungen. 

Entwickelung  ausgesprochener  Geisteskrankheiten  findet  man 
bei  Herzklappenfehlern  nur  selten.  Mitunter  treten  vorübergehend 
Delirien  und  maniacalische  Anfälle  ein,  welche  sich  nach /^d-/«?;- besonders 
zur  Nachtzeit  zeigen  und,  wie  schon  Corvisart  behauptete,  eine 
schlechte  prognostische  Bedeutung  besitzen.  Man  ist  geneigt  gewesen, 
sie  mit  vorübergehenden  Zuständen  von  Gehirnhyperämie  in  Zusammen- 
hang zu  bringen.  Mehrfach  sind  auch  epileptiforme  Anfälle  beschrieben 
worden. 

Das  Centrainervensystem  ist  noch  für  den  Ausgang  der  Krank- 
heit in  manchen  Fällen  von  besonderer  Bedeutung,  indem  es  den 
Anschein  hat,  als  ob  mitunter  der  Tod  durch  Lähmung  des  Central- 
nervensystemes  eintritt.  In  der  Regel  fällt  es  jedoch  sehr  schwer, 
sich  darüber  klar  zu  sein,  ob  Lähmung  des  Herzens  oder  Lähmung 
des  Centralnervensystemes  den  Tod  herbeiführte. 

15.  Verhältniss  zu  anderen  Krankheiten.  Alle  com- 
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plicativen  Krankheiten  gewinnen  bei  Personen,  welche  an  Herz- 
klaijpenfehlern  leiden,  eine  ganz  besonders  ernste  Bedeutung  Es 
sind  hierher  vor  Allem  sämintliche  fieberhaften  Erkrankungen 
zu  rechnen. 

Man  weiss,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  erhöhten  Körpertem- 
peratur die  Ernährung  des  Herzmuskels  leidet.  Kann  die  Ernährungs- 
störung bereits  an  einem  gesunden  Herzen  so  weit  gedeihen,  dass 
der  Herzmuskel  functions anfähig  und  gelähmt  wird ,  um  wie  viel 
leichter  wird  Herzlähmung  bei  Herzklappenfehlern  eintreten,  bei 
denen  die  Erhaltung  des  Lebens  auf  die  vermehrte  Arbeitsleistung 
des  Herzens  zugespitzt  ist. 

Auch  alle  intercurrenten  Erkrankungen  der  Respira- 
tionsorgane gewinnen  eine  sehr  ernste  Bedeutung.  Sie  muthen 
dem  rechten  Herzen  eine  noch  grössere  Arbeit  zu,  als  ihm  ohnedem 
schon  in  Folge  des  Herzklappenfehlers  zukommt,  und  es  kann  sich 
dabei  sehr  leicht  ereignen ,  dass  der  Herzmuskel  den  excessiv  ver- 
mehrten Arbeitsanforderungen  nicht  mehr  nachkommen  kann. 

Wir  gehen  an  dieser  Stelle  noch  auf  das  Verhältniss  zwischen 
Herzklappenfehlern  und  Schwangerschaft  ein.  Schwangerschaft 
imd  Geburt  können  bei  Erauen  mit  Herzklappenfehlern  zur  unver- 
mutheten  Todesursache  werden ,  und  namentlich  haben  Fehler  der 
Mitralklappen  eine  besonders  ungünstige  Bedeutung.  Der  Zusammen- 
hang ist  nicht  in  allen  Fällen  derselbe.  Mit  Recht  hat  Lölilein 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Vorgänge  bei  der  Geburt  eine  grosse 
Neigung  zu  acuten  Recidiven  von  Entzündungen  an  dem  Endocard 
abgeben,  und  dass  daraus  eine  gtosse  Quelle  sehr  erheblicher  Ge- 
fahren erwächst.  Hatten  sich  in  Folge  des  Herzklappenfehlers  Ver- 
fettungen der  Herzmuskelfasern  ausgebildet,  so  kann  es  während 
der  Geburtsarbeit  zu  Ruptur  des  Herzmuskels  und  plötzlichem  Tode 
kommen.  Spiegelberg  endlich  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  durch 
Einschaltung  des  Placentarkreislaufes  dem  Herzen  eine  grössere 
Arbeitsleistung  zufällt,  der  es  unter  Umständen  nicht  nachkommen 
kann,  während  es  unmittelbar  nach  der  Geburt  ganz  plötzlich  ent- 
lastet wird. 

Wir  haben  hier  noch  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu  er- 
wähnen, von  denen  die  eine  sich  besonders  häufig  bei  Herzklappen- 
felilern  entwickeln  soll,  während  die  andere  fast  niemals  zur  Ent- 
wickelung  bei  ihnen  gelangt. 

Besonders  oft  will  man  bei  Herzklappenfehlern  das  Auftreten 
von  Chorea  St.  Viti  beobachtet  haben,  und  namentlich  schreibt 
man  Mitralfehlern  einen  grossen  Elnfluss  auf  die  Entwlckelung  der 
genannten  Krankheit  zu.  Von  französischen  und  englischen  Aerzten 
ist  zwar  das  Zusammentreffen  von  Chorea  und  Herzklappenfehlern 
vielfach  übertrieben  worden,  aber  jedenfalls  lässt  sich  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  es  einen  solchen  Zusammenhang  gibt,  und  dass  in 
diesen  Fällen  wahrscheinlich  embolische  Veränderungen  des  Gehirnes 
die  Combination  vermitteln. 

Auch  für  das  Erythema  nodosum  und  die  Poliosis 
rheumatica  liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  nach  denen  ein  durch 
Hautembolien  gegebener  Zusammenhang  mit  Endocarditis  bestehen 
soll,  doch  erscheinen  diese  Berichte  keineswegs  über  allen  Zweifel 
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erhaben,  und  jedenfalls  würde  es  sieh  in  solchen  Fällen  mehr  um 
die  Ausnahme  als  um  die  Regel  handeln. 

Berger  und  Rosenbach  fanden  ein  häufiges  Zusammentreffen  von 
Insufficienz  der  Aortenklappen  und  Tabes  dorsalis. 

Man  hat  früher  behauptet,  dass  sich  Herzklappenfehler  und 
Abdominaltyphus,  Krebs  und  Lungen  phthisis  aus- 
schliessen.  In  Bezug  auf  Typhus  und  Krebs  haben  die  neueren 
Statistiker  die  älteren  Angaben  nicht  bestätigen  können.  Was  das 
Verhältniss  der  Herzklappenfehler  zur  Lungenphthisis  anbetrifft,  so 
muss  man  zunächst  die  Stenosis  des  Pulmonal ostiums  von  den  übrigen 
Herzklappenfehlern  absondern.  Frerichs  hat  zuerst  hervorgehoben, 
und  es  ist  das  späterhin  allseitig  bestätigt  worden,  dass  die  Stenosis 
des  Pulmonalostiums  eine  ganz  ausgesprochene  Disposition  zu 
chronisch-käsigen  Entzündungen  in  dem  Langenparenchj^me  abgibt, 
und  mit  Recht  hat  Leyden  darauf  hingewiesen ,  dass  die  abnorm 
geringe  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  die  Eintrocknung  und  Yerkäsung 
entzündlicher  Producte  in  den  Respirationswegen  begünstigt.  Aber 
auch  bei  den  übrigen  Herzklappenfehlern  kommen  unter  Umständen 
phthisische  Processe  in  den  Lungen  zur  Entwickelung.  F7'oinmolt  fand 
bei  277  Sectionen  von  Herzklappenfehlern  22  Male  =  8  Procent 
phthisische  Veränderungen  in  den  Lungen  vor.  Er  gibt  an,  dass 
sich  Lungenphthisis  relativ  häufiger  bei  Erkrankungen  des  arteriellen 
Ostiums  als  des  linken  venösen  entwickelt,  und  schon  früher  hat 
Traube  als  Grund  die  reichliche  Durchtränkung  des  Lungenparen- 
chymes mit  Blutserum  unter  den  zuletzt  angeführten  Umstanden 
angegeben. 

Erkrankungen  mehrerer  Herzostien  zugleich  soll  fast  niemal.- 
mit  Lungenphthisis  verbunden  sein,  es  sei  denn,  dass  dabei  Stenosis 
des  Pulmonalostiums  besteht.  Trotz  alledem  aber  lässt  sich  ein  Ein- 
fluss  der  Herzklappenfehler  auf  die  Entwickelung  von  Lungenphthisis 
nicht  verkennen.  —  Denn  wenn  sich  auch  bei  Personen,  welche  an 
Lungenphthisis  erkrankt  sind,  Herzklappenfehler  entwickeln,  so 
kommt  es  doch  kaum  jemals  vor,  dass  bei  bestehendem  Herzklappen- 
fehler (ausgenommen  Pulmonalstenosis)  Lungenphthisis  hinzutritt, 
selbst  dann  nicht,  wenn  hereditäre  Disposition  besteht. 

16.  Verlauf  und  Aiisgang.  Dass  Herzklappenfehler  in 
seltenen  Fällen  ausheilen,  wurde  bereits  bei  früherer  Gelegenheit 
erwähnt;  aber  dieses  Ereigniss  tritt  so  ausnahmsweise  ein,  dass 
man  mit  diesem  Factor  überhaupt  nicht  rechnen  darf.  —  Jakscli 
freilich  hielt  dieses  Vorkommniss  für  häufiger  und  war  der  Ansicht, 
dass  stärkere  Dehnung  der  intacten  Klappen  Defecte  der  erkrankten 
verdecken  könnte,  obschon  dazu  häufig  Jahre  nothwendig  werden. 
Die  von  JakscJi  am  Leichentische  gewonnenen  Erfahrungen  stimmen 
mit  der  klinischen  Beobachtung  nicht  überein. 

Die  Dauer  der  Krankheit  richtet  sich  nach  der  Natur  des 
Herzklappenfehlers  und  nach  dem  Kräftezustande.  Im  Allgemeinen 
sind  Fehler  der  Aorta  länger  mit  Erhaltung  des  Lebens  verträglich 
als  die  anderen  Herzklappenfehler.  Es  liegt  das  daran,  dass  der 
linke  Ventrikel  wegen  seiner  dickeren  Muskulatur  grö.sseren  Arbeits- 
ansprüchen besser  und  für  längere  Zeit  nachkommen  kann  als  der 
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rechte.  Man  kennt  liier  Fälle,  in  welchen  der  Herzklappenfehler  10, 
20  Jahre  und  darüber  hinaus  bestand. 

Entwickelt  sich  ein  Herzklappenfehler  in  früher  Jugend,  so 
ist  die  Dauer  der  Krankheit  meist  eine  kürzere,  weil  dieEntwicke- 
lung  des  Organismus  die  vorhandenea  Kräfte  lebhaft  in  Anspruch 
nimmt.  Bei  entkräfteten  Personen,  bei  denen  ein  Zustandekommen 
der  Compensation  erschwert  oder  überhaupt  unmöglich  ist,  kann  der 
Tod  binnen  weniger  Wochen  oder  Monate  eintreten. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  durch  zunehmende 
Compensationsstörungen.  Dieselben  werden  durch  fettige  Entartung 
des  Herzmuskels  hervorgerufen  und  führen  den  Patienten  einem 
sehr  qualvollen  Ende  entgegen.  Der  Tod  kann  durch  Lungenödem, 
Herzlähmung,  Entkräftung  erfolgen. 

In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  unvermuthet  ein.  So  hat  man 
I^ranke  unmittelbar  nach  einer  langen  Fussreise  oder  Eisenbahn- 
fahrt,  nach  Tanzen  todt  niedersinken  gesehen.  Auch  Herzruptur, 
Blutungen  oder  Embolien  in's  Gehirn  können  zur  Todesursache 
werden.  Wir  haben  endlich  noch  intercurrenter  Krankheiten  zu  ge- 
denken, die  bald  durch  secundäre  Erkrankung  des  Herzmuskels, 
bald  aber  auch  allein  durch  sich  den  Tod  herbeiführen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Da  im  Verlaufe  von  Herz- 
klappenfehlern so  viele  Organe  erkranken  können,  so  wird  man  es 
sich  leicht  erklären,  dass  eine  anatomische  Schilderung  dieser  Za- 
stände  auffällige  Vielgestaltigkeit  und  Buntfarbigkeit  zeigt.  Grehen 
wir  von  den  Veränderungen  am  Herzen  aus ,  so  muss  man 
daran  festhalten,  dass  nicht  jede  Verdickung  oder  Gewebsveränderung 
am  Klappenapparate  mit  Functionsstörungen  verbunden  ist.  Hieraus 
erklärt  es  sich,  dass  die  pathologischen  Anatomen  gewöhnlich  das 
Vorkommen  von  Herzklappenfehlern  um  Vieles  häufiger  angeben, 
als  dieses  die  Kliniker  zugestehen  wollen.  Andererseits  aber  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  der  KLlappenapparat  an  sich  unversehrt  ist, 
und  in  denen  es  sich  um  excessive  Erweiterung  eines  Klappenostiums, 
nm.  Verengerung  desselben  durch  Tumoren  oder  Gerinnsel,  um 
mechanische  Behinderung  der  Klappenentfaltung  in  Folge  von  Tumoren 
in  der  Nachbarschaft,  um  congenitale  überzählige  oder  zu  wenige 
Klappen  handelt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Beobachtung  während 
des  Lebens  oft  sicherer  als  der  anatomische  Nachweis  des  Herz- 
klappenfehlers. 

Will  man  an  der  Leiche  Insufficienz  der  Semilunarklappen  nachweisen,  so  schneide 
man  das  Herz  möglichst  hoch  an  den  Hauptarterienstämmen  ab,  schneide  die  Haupt- 
arterien der  Länge  nach  ein  wenig  auf,  ziehe  sie  an  den  oberen  Schaitteuden  trichter- 
förmig auseinander  und  lasse  aus  mässiger  Höhe  einen  kräftigen  Wasserstrahl  in  das 
Gefass  hineinfallen.  Es  werden  sich  alsdann  die  Semilunarklappen  entfalten,  aneinander 
legen  und  dem  eingegossenen  Wasser  einen  nur  sehr  langsamen  Abfluss  gestatten.  -— 
Sind  dagegen  die  Semilunarklappen  insufficient,  so  wird  das  Wasser  sofort  durch  die 
schlussunfahigen  Klappen  hindurchfliessen. 

Der  anatomische  Nachweis  von  Stenosis  an  den  arteriellen  Ostieu  unterliegt 
in  der  Eegel  keinen  Schwierigkeiten,  weil  die  Veränderungen  greifbarer  und  leicht 
erkennbarer  Natur  sind. 

Für  die  venösen  Ostien  muss  man  sich  merken,  dass  sie  dem  Zeige-  und  Mitte  - 
finger  unter  normalen  Verhältnissen  bequem  den  Durchgang  gestatten.  Es  werden  sicli 
danach  Verengerungen    und   Erweiterungen   der  venösen  Ostien  leicht  beurtheilen 
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lassen.  Brunlott  suchte  durch  eiue  etwas  umständliche  Methode  mittelfit  Wasserimgatioa 
die  Zipfelivlappen  zum  Entfaltou  zu  bringen  und  ihre  Schlussläbigkeit  zu  erproben. 

Messungen  der  verschiedenen  Herzostien  liegen  in  grosser  Zahl  vor.  Cru-ueilhier, 
Botnllaud,  Bizot,  Peacock,  v.  Luschka  n.  A.  haben  dergleichen  Messungen  bekannt  ge- 
macht. —  Es  sind  hierbei  jedoch  grosse  individuelle  Schwankungen  möglich,  und  in 
zweifelhaften  Fällen  kommt  man  meist  mit  den  Zahlen  nicht  viel  weiter  als  mit  den 
im  Vorausgeheudeu  gegebenen  gröberen  Prüfiingsmethoden.  v.  Luschka  gibt  folgende 
Ziffern  an: 

Circuraferenz  vom  Ostium  aorticum  nnd  pulmonale  =    7  Ctm. 
Circuraferenz  des  Ostium  venosnm  sinistrum  =    8'5  „ 

Circumferenz  des  Ostium  venosum  dextrura  =10  » 

Uebrigens  stimmen  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  das  Ostium  pul- 
monale etwas  grösser  ist  als  das  Ostium  aorticum;  nach  Peacock  beträgt  der  Tnter- 
schied  etwas  über  1  Centimeter. 

Insufficienz  der  Herzklappen  kann  durch  folgende 
anatomische  Veränderungen  des  Klappengewebes  hervorgerufen 
werden : 

Losreissung  der  Klappen  von  ihren  Sehnenfäden  oder  von  ihrer 
Insertionsstelle.  Seltener  geht  ein  Einriss  direct  vom  freien  Klappen- 
rande mitten  durch  das  Klappensegel  hindurch; 

Klappen aneurysmen  und  Durchlöcherungen  der  Klappen; 

Verwachsungen  der  Klappensegel  mit  der  Ventrikelwand  oder 
mit  der  Wand  der  Aorta  und  Pulmonalis,  sowie  Verwachsungen  der 
Klappensegel  und  Sehnenfäden  unter  einander; 

Verdickungen  der  Klappen,  wozu  sich  meist  Schrumpfung  des 
Gewebes,  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Sehnenfäden  und  binde- 
gewebige Entartung  der  Papillarmuskeln  hinzugesellen. 

Auch  endocarditische  Vegetationen  von  einigem  Umfange  können 
Schlussunfähigkeit  der  Klappen  bedingen. 

Bei  Verengerung  der  Herzostien  findet  man: 

Endocarditische  Vegetationen  auf  den  Herzklappen; 

Verwachsung  der  Klappen  untereinander; 

Verdickung  und  Verkalkung  der  Klappen,  so  dass  sich  dieselben 
vom  Blutstrome  nicht  zur  Seite  drängen  lassen ; 

Schrumpfungsprocesse  am  Insertionsringe  oder  auch  am  freien 
Rande  der  Klappen. 

Meist  combiniren  sich  hier  sowohl  wie  bei  der  Insufficienz 
mehrere  der  genannten  Momente ,  und  es  kann  die  Verengerung  so 
w^ßit  gedeihen,  dass  es  kaum  gelingt,  den  Knopf  einer  Sonde  durch 
den  engen  schlitzförmigen  Spalt  zwischen  den  Herzklappen  hindurch- 
zuführen. 

Ausser  an  dem  Klappenapparate  selbst  kommen  an  dem  parietalen 
Endo  Card  sehr  häufig  Trübungen  und  Verdickungen  vor,  welche  man 
auch  als  Sehnenflecke  des  Endocards  zu  bezeichnen  pflegt.  Auf  die 
consecutiven  Veränderungen  des  Herzmuskels  ist  bereife? 
an  einem  früheren  Orte  aufmerksam  gemacht  worden,  auch  ist  im 
Vorausgehenden  mehrfach  darauf  verwiesen  worden,  dass  sich  Er- 
krankungen des  Herzbeutels  nicht  selten  vorfinden. 

Gehen  wir  die  einzelnen  Organe  durch ,  welche  im  Verlaufe 
von  Herzklappenfehlern  erkranken,  so  verzichten  wir  von  vorne- 
herein darauf,  an  dieser  Stelle  eine  eingehende  anatomische  Schil- 
derung zu  geben  und  begnügen  uns  damit,  die  mannigfachen  Ver- 
änderungen aufzuzählen. 
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Sind  Stauungser  seil  einungen  vorausgegangen,  so  er- 
scheinen die  Venen  auffällig  stark  gefüllt,  und  es  ergiesst  sicli  aus 
ihnen  so  reichlich  Blut,  dass  man  in  die  Versuchung  kommt,  den 
Blutgehalt  für  vermehrt  zu  schätzen.  Das  Blut  fällt  meist  durch 
die  schwarzrothe  Farbe  auf,  ist  dünnflüssig  und  enthält  in  manchen 
Fällen  nach  einigen  Analysen  von  Becquerel  und  Kodier  abnorm  wenig 
feste  Bestandtheile  und  namentlich  geringe  Mengen  an  Eiweiss. 

Herzbeutel,  Pleurahöhle  und  Bauchraum  beherbergen 
oft  beträchtliche  Mengen  eines  klaren  bernsteingelben  Fluidums. 
Mitunter  hat  dasselbe  eine  blutige  Farbe,  was  namentlich  dann  vor- 
zukommen pflegt,  wenn  während  des  Lebens  Zeichen  von  Blutdisso- 
lution  bestanden  haben.  Nur  selten  wird  man  die  Fluida  getrübt 
antrefi'en,  mit  anderen  Worten,  es  hat  sich  zu  dem  ursprünglichen 
transsudativen  Processe  oder  auch  von  vorneherein  ein  exsudativer 
Vorgang  ausgebildet. 

In  den  Lungen  kommen  Catarrhe  der  Bronchial- 
schleimhaut, Oedem,  pneumonische  Veränderungen  zur 
Beobachtung.  Auch  befinden  sich  häufig  die  vorderen  medianen  Ränder 
der  Lunge  im  Zustande  emphysematöserBlähung.  Nicht  selten 
erscheinen  die  Lungen  eigenthümlich  braunroth  pigmentirt,  verdichtet, 
lind  man  findet  bei  mikroskopischer  Untersuichung  Vermehrung  des 
interstitiellen  Bindegewebes,  sehr  reichlichen  Gehalt  an  Blutpigment, 
auch  erscheinen  die  Capillaren  der  Lungenalveolen  stark  geschlängelt 
und  springen  zum  Theil  weit  in  das  Lumen  der  Lungenalveolen 
hinein.  Das  Blutpigment  ist  theils  an  die  Endothelien  der  Lungen- 
alveolen gebunden,  theils  findet  es  sich  frei  in  den  Lungenalveolen, 
theils  liegt  es  im  interstitiellen  Bindegewebe.  In  einer  von  Orth 
beschriebenen  Beobachtung  fanden  sich  auch  die  Capillaren  und 
selbst  gröbere  Blutgefässe  mit  Pigmentmassen  erfüllt.  Man  belegt 
diese  Veränderungen  an  den  Lungen  mit  dem  Namen  der  braunen 
Induration  der  Lungen  oder  der  Pigmentinduration. 
Mitunter  werden  frische  Blutextravasate  in  den  Lungen  angetroffen; 
V.  Buhl  hat  nachgewiesen,  dass  in  Folge  der  Herzklappenfehler  nicht 
selten  die  feineren  Lnngengefässe  fettig  entarten  und  es  liegt  nahe, 
diesen  Vorgang  mit  dem  häufigen  Auftreten  von  hämorrhagischen 
Infarcten  bei  Herzkranken  in  Zusammenhang  zubringen.  Davon 
zu  unterscheiden  hat  man  Blutaustritte,  welche  sieh  in  Folge  von 
Embolien  ausbilden,  doch  sind  dieselben  oft  schon  an  ihrer  keil- 
förmigen Gestalt  kenntlich,  woher  der  Name  keilförmiger 
Infarct,  wobei  die  breite  Basis  nach  der  Lungenperipherie 
gerichtet  ist,  während  die  Spitze  des  Keiles  dem  Lungenhilus 
zuschaut. 

An  die  geschilderten  Zustände  schliessen  sich  zuweilen  gan- 
gränöse Veränderungen  an,  die  wiederum  auf  die  Pleura  übergreifen 
können  oder  nach  Perforation  der  Pleura  zu  Pneumothorax  führen. 

An  den  Gebilden  des  Kehlkopfes  zeigen  sich  mitunter öde- 
matöse  Schwellungen,  doch,  vergesse  man  nicht,  dass  dieselben  während 
des  Lebens  bestanden  haben  können,  ohne  an  der  Leiche  nachweisbar 
zu  sein. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  in  geringem  Grade  ver grösser t. 
Grössere  Milztumoren  gehören  bei  Herzklappenfehlern  zu  den  Selten- 
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heiten.  Die  Milzkapsel  erscheint  häufig  verdickt,  und  es  finden  sich 
zuweilen  auch  Adhäsionen  mit  benachbarten  Bauehorganen.  Auf 
dem  Durchschnitte  erscheint  die  Milzsubstanz  von  derbem  Gefüge, 
was  darauf  beruht,  dass  das  trabekuläre  Bindegewebe  beträchtlich 
an  Umfang  zugenommen  hat.  Auch  begegnet  man  nicht  zu  selten 
keilförmigen  Infarcten ,  welche  sich,  je  nach  ihrem  Alter  und  Aus- 
gange, unter  sehr  variabler  äusserer  Form  darstellen. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  kommen 
sehr  häufig  catarrhalische  Schwellungen  •  vor.  Aber  auch  hämor- 
rhagische Erosionen  oder  diffuse  blutige  Infiltrationen,  blutiger 
Magen-  und  Darminhalt  werden  angetroffen.  Am  Mastdarme  sind 
Erweiterungen  der  hämorrhoidalen  Venen  zu  nennen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  treten  an  der  Leber  auf.  Die 
Leber  erscheint  häufig  auffällig  gross  und  blutreich.  Sie  ist 
von  festem  Gefüge  und  schwarzrother  Earbe.  Auf  dem  Durchschnitte 
findet  man  die  Centraivenen  der  Leberacini  auffällig  reichlich 
gefüllt  und  verbreitert,  und  es  entstehen  daraus  röthliche  verästelte 
Figuren,  welche  man  mit  dem  Aussehen  eines  Eichenblattes  oder 
der  Muskatnussblüthe  verglichen  hat.  Man  nennt  daher  auch  diese 
Leber  eine  cyanotischeMuskatnussleber.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  findet  man  die  Centraivenen  und  die  intraacinösen 
Blutgefässe  sehr  stark  erweitert,  und  es  kann  dabei  ein  Theil  der 
Leberzellen  durch  Atrophie  zu  Grunde  gegangen  sein.  Auch  trifft 
man  nickt  zu  selten  Verfettung  an  den  Leberzellen  an,  so  dass 
dann  der  Gegensatz  zwischen  der  grauen  peripheren  Zone  der  Acini 
und  ihrem  hyperämischen  Centrum  besonders  deutlich  ausge- 
sprochen wird. 

Hat  die  Stauung  längere  Zeit  bestanden,  so  schliesst  sich  an 
die  Erweiterung  der  intraacinösen  Blutgefässe  eine  Wucherung  von 
Bindegewebe  an.  Dieses  Bindegewebe  schrumpft  späterhin.  Dadurch 
wixä  das  Lebervolumen  kleiner,  seine  Consistenz  erscheint  auffällig- 
fest und  derb,  die  Oberfläche  sieht  uneben  und  höckerig  aus.  Das 
stark  mit  Blut  gefüllte  Centrum  der  Acini  tritt  aber  trotz  alledem 
sehr  deutlich  hervor,  und  man  spricht  daher  in  solchen  Fällen  von 
einer  atrophischen  Muskatnus sieber.  Man  muss  sich  hüten, 
diese  Veränderungen  mit  Lebercirrhosis  zu  verwechseln,  was  von 
älteren  Autoren  vielfach  geschehen  zu  sein  scheint,  die  angegeben 
haben,  dass  Herzklappenfehler  eine  Disposition  zur  Entstehung  von 
Lebercirrhosis  abgeben. 

Auf  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  beobachtet  man 
catarrhalische  Schwellung  und  Blutaustritte  und  meist  ist  die  Galle 
von  auffällig  dünner  und  wässeriger  Beschaffenheit. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Leber  befinden  sich  meist  auch  die 
Nieren  im  Zustande  starker  Schwellung,  Volumens- Ver- 
grösserung  und  Hyperämie.  Die  Nierenkapsel  erscheint  stark  gespannt, 
ist  aber  meist  durchsichtig  und  lässt  sich  vom  Nierenparenchyme 
leicht  loslösen.  Auf  der  Nierenoberfläche  sind  die  Stellulae  Verheynii 
stark  gefüllt  und  bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen  mit  unbe- 
waffnetem Auge  zu  verfolgen.  —  Auf  dem  Durchschnitte  ist  der 
Unterschied  zwischen  Rinde  und  Mark  der  Nieren  sehr  stark 
ausgesprochen,   indem  letzteres  auffällig  schwarz-  oder  blauroth 
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verfärbt  erscheint.  Die  blaurotlie  Verfärbung  ist  stärker  ausge- 
sprochen an  dem  basalen  als  an  dem  papillären  Theile  des  Markes. 
Die  Malpighi'schen  Kapseln  und  ebenso  die  Tunica  propria  der  Harn- 
canälchen  erweisen  sieb  bei  mikroskopischer  Untersuchung  leicht 
verdickt,  gequollen  und  gewähren  oft  ein  deutlich  gestreiftes  Aus- 
sehen. Die  Epithelien  in  den  Harncanälchen  lassen  meist  körnige 
Trübung,  mitunter  auch  Verfettung  und  Losstossung  erkennen. 
Zuweilen  trifft  man  auch  in  den  Harncanälchen  Körnchen  und 
Nadeln  von  Blutpigment  an.  Die  Verfettung  der  Epithelien  nimmt 
zu,  wenn  der  Zustand  der  Nierenhyperämie  längere  Zeit  bestanden 
hat.  Grewöhnlich  bildet  sich  dann  auch  eine  in  allen  Zonen  der  Niere 
gleichmässige  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes  aus,  und 
wenn  es  späterhin  in  demselben  zu  Schrumpfungen  kommt,  so  wird 
das  Nierenparenchym  derb ,  die  'Volumenszunahme  schwindet ,  die 
Nierenoberfläche  wird  höckerig,  und  es  können  daraus  Veränderungen 
hervorgehen ,  welche  zur  Verwechselung  mit  genuiner  Nieren- 
schrumpfung führen. 

Zuweilen  findet  man  keilförmige  Infarcte  in  verschiedenen 
Stadien  der  Umwandlung  und  als  Folgen  von  vorausgegangenen 
Embolien  in  die  Nierenarterien  vor.  Dass  sich  im  Verlaufe  von 
wirklicher  Nephritis  Herzklappenfehler  entwickeln,  ist  bei  Besprechung 
der  Aetiologie  erwähnt  worden. 

Auf  der  Schleimhaut  der  harnleitenden  "Wege  kommen 
catarrhalische  Schwellungen  und  Hämorrhagien  zur  Beobachtung. 

Am  G-eschlechtsapparate  werden  besonders  häufig  chro- 
nische Infarcte  des  Uterus  angetroffen. 

Auch  die  Bauchspeicheldrüse  kann  durch  venöse  Hyper- 
ämie und  Hämorrhagien  verändert  sein. 

Auf  der  Intima  der  Aorta  werden  Verfettungen  und  athero- 
matöse  Entartungen  nicht  selten  gefunden. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  kommen  am  Centrainerven- 
systeme vor.  Nicht  selten  sind  die  intermeningealen  Räume_  und 
BQrnventrikel  mit  abnorm  reichlichen  Mengen  von  serösem  Eluidum 
erfüllt.  Auch  in  dem  Gewebe  der  Pia  mater  bilden  sich  ödematöse 
Ansammlungen  aus.  Nicht  selten  sind  die  Meningen  verdickt  und 
getrübt,  und  auch  an  dem  Ependym  der  Hirnventrikel  bilden  sich 
Trübungen  und  Verdickungen  aus.  Die  Gefässe  der  Pia  mater  und 
ebenso  die  Sinus  der  Dura  mater  fallen  meist  durch  grossen 
Blutreichthum  auf,  und  auch  auf  Durchschnitten  durch  das  Gehirn 
treten  zahlreiche  Blutpunkte  auf.  Es  ist  hier  endlich  noch  der 
meningealen  und  cerebralen  Blutungen  und  ihrer  Umwandlungen 
zu  gedenken. 

An  Arterien,  welche  in  nachgiebigem  Parenchyme  verlaufen, 
werden  zuweilen  die  von  Ponfick  beschriebenen  e  m  b  o  1  i  s  c  h  e  n  A  n  e  u- 
rysmen  angetroffen.  Sie  entstehen  dadurch,  dass  abgelöste  verkalkte 
Klappenstückchen  mit  dem  Blutstrome  fortgeführt  werden  und  m 
einer  Arterie  stecken  bleiben,  ohne  diese  vollkommen  zu  verschliessen. 
Mit  ihren  scharfen  Spitzen  durchbohren  sie  allmälig  die  W  and  und 
wenn  der  daran  sich  anschliessende  Blutaustritt  allmälig  erfolgt  und 
nicht  zu  umfangreich  ist,  kommt  es  zur  Entwickelung  eines  Aneu- 
rysma spurium.  Bersten  diese  Aneurysmen,  die  an  ihrem  Halse  den 
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kalkigen  Embolus  festhalten  und  dadurch  ihren  Ursprung  erkennen 
lassen,  so  kann  es  zu  grösseren  Hämorrhagien  kommen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  einzelnen  Herzklappenfehler 
beruht  ganz  ausschliesslich  auf  den  Ergebnissen  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Herzens,  und  es  muss  in  dieser  Beziehung  aut 
vorausgehende  Abschnitte  verwiesen  werden.  Hier  wollen  wir  uns 
damit  begnügen,  auf  die  Schwierigkeiten  hinzuweisen,  welche  sich 
einer  Diagnosis  entgegenstellen  können. 

Im  Allgemeinen  sind  solche  Herzklappenfehler  leichter  und 
sicherer  zu  diagnosticiren,  welche  zur  Entstehung  eines  diastolischen 
Geräusches  Veranlassung  geben,  als  solche,  bei  denen  ein  systolisches 
Geräusch  auftritt,  d.  h.  Insuf fielen z  der  Semilunarklappen  und  Stenosis 
an  den  Zipfelklappen  sind  leichter  erkennbar,  als  Stenosis  des 
arteriellen  Ostiums  und  Insufficienz  der  Herzklappen.  Es  liegt  das 
daran,  dass  diastolische  Geräusche  fast  niemals  anders  als  in  Folge 
von  Herzklappenfehlern  auftreten,   während  systolische  Geräusche 
bei  febrilen  und  anämischen  Zuständen  als  accidentelle  Geräusche 
beobachtet  werden.    Aus  einem  systolischen  Geräusche  kann  man 
nur  dann  einen  Herzklappenfehler  diagnosticiren,  wenn  sich  Hyper- 
trophie und  Dilatation  eines  Herzabschnittes  neben  dem  Geräusche 
nachweisen  lässt.  Systolisches  Geräusch  und  Dilatation  eines  Herz- 
abschnittes allein  genügen   noch   nicht,    denn  dergleichen  kommt 
bei  fieberhaften  und  anämischen  Kranken,  bei  Lungenemphysem  gar 
nicht  selten  zur  Beobachtung,  ohne  dass  eine  Herzklappenerkrankung 
besteht.  Bei  Besprechung  der  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels ist  aber  darauf  aufmerksam  gemacht  worden ,  dass  es 
Zustände  giebt,  durch  welche  eine  vorhandene  Veränderung  am  Herz- 
muskel verdeckt  wird,  und  andere,  in  denen  sie  vorgetäuscht  wird, 
so.  dass  man  eben  ersieht,  dass  bei  der  Diagnosis  Schwierigkeiten 
sich  zeigen  können..   Im  Allgemeinen  kann  man  daran  festhalten, 
dass  accidentelle  Geräusche  keine  Fremissements  erzeugen ,  abei' 
ganz  ohne  Ausnahme  scheint  diese  Hegel  nicht  zu  sein. 

Irrthümer  bei  der  Diagnosis  können  fernerhin  dann  vorkommen, 
wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  eine  geringe  ist,  und 
die  endocardialen  Geräusche  nicht  zu  allen  Zeiten  bestehen.  Man 
kann  hierbei  einen  Menschen  für  gesund  halten,  dessen  Klappen- 
apparat in  schwerer  Weise  erkrankt  ist.  Die  diagnostischen  Gefahren 
wird  derjenige  vermeiden,  der  es  sich  zur  Eegel  macht,  mit  seinem 
TJrtheile  so  lange  zurückzuhalten,  bis  er  das  Herz  bei  künstlich 
gesteigerter  Strömungsgeschwindigkeit  untersucht  hat.  Zu  diesem 
Zwecke  lasse  man  den  Kranken  im  Zimmer  schnell  umhergehen, 
sich  schnell  und  mehrfach  hintereinander  aufrichten  und  hinlegen, 
ihn  tief  und  schnell  athmen,  man  auscultire  ihn  im  Liegen,  Sitzen 
und  Stehen,  und  wird  alsdann  etwaige  latente  endocardiale  Ge- 
räusche zum  Vorscheine  bringen. 

^  Für  die  Localisation  der  endocardialen  Geräusche  gilt  dir 
bereits  von  Skoda  gegebene  Regel,  dass  die  Geräusche  an  derjenigen 
Klappe  entstehen  ,  über  welcher  sie  am  lautesten  gehört  werden. 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  vor.  Es  ist  im  Vorausgehenden 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen 
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das  diastolische  Geräusch  häufig  lauter  über  der  Mitte  des  Sternums 
als  über  der  Aorta  selbst  vernommen  wird,  und  auch  bei  Insufficienz 
der  Mitralklappen  kann  das  systolische  Geräusch  über  demPulmonal- 
ostium  am  intensivsten  sein.  Es  erklären  sich  diese  Erscheinungen, 
wie  früher  ausgeführt  wurde,  ans  dem  Orte  der  Blutwirbelbildung. 

Zuweilen  können  Geräusche  über  dem  Pulmonalostium  mit 
Aortengeräuschen,  über  der  Tricuspidalis  durch  Fortleitung  mit 
Mitralgeräuschen  verwechselt  werden.  Um  sich  vor  Irrthümern  zu 
bewahren,  achte  man  auf  die  Dilatation  und  Hypertrophie  der  ein- 
zelnen Herzabschnitte,  auf  andere  begleitende  Erscheinungen  (pulsus 
durus  et  celer  bei  Aortenklappeninsufficienz,  Venenpuls  und  Leber- 
venenpuls bei  Tricuspidalinsufficienz),  und  ausserdem  erinnere  man 
sich  der  namentlich  von  Oppolzer  urgirten  Erfahrung,  dass  Pul- 
monal- und  Mitralgeräusche  als  solche  bestehen  bleiben,  wenn  man 
sich  mit  dem  Stethoskop  nach  links  vom  Herzen  entfernt,  während 
reine  Töne  zum  Vorscheine  kommen,  wenn  es  sich  um  fortgeleitete 
Geräusche  handelt.  Genau  dasselbe,  aber  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung, gilt  für  die  Aorta  und  Tricuspidalis. 

Grosse  Schwierigkeiten  können  der  Diagnosis  dann  erwachsen, 
Avenn  eine  Combination  von  Fehlern  an  mehreren  Herzklappen 
besteht.  Hierbei  hat  man  namentlich  auf  das  Timbre  der  Geräusche 
zu  achten;  denn  wenn  an  mehreren  Herzklappen  gleichphasige 
Geräusche  von  sehr  verschiedenem  Timbre  entstehen ,  so  wird  man 
mit  Recht  annehmen  müssen,  dass  man  es  nicht  mit  fortgepflanzten, 
sondern  mit  verschiedenen  autochthonen  Geräuschen  zu  thun  hat. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  Herzklappenfehlern  ist  eine 
ungünstige.  Heilung  kann  zwar  zuweilen  spontan  erfolgen,  tritt 
aber  nur  ganz  ausnahmsweise  ein ,  und  mit  Medicamenten  kann 
man  sie  nicht  erzwingen.  Die  Gelegenheit  zu  gefahrvollen  inter- 
currenten  Zufällen  ist  bei  Herzklappenfehlern  eine  sehr  reichliche, 
sind  aber  diese  Gefahren  glücklich  vermieden,  so  kommt  ein  Zeit- 
punkt, in  welchem  der  Herzmuskel  insufficient  wird  und  die  Erschei- 
nungen zunehmender  Compensationsstörung  den  Tod  herbeiführen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  denselben  Verfettung  des  Herz- 
muskels zu  Grunde. 

Im  Speciellen  kommt  bei  der  Prognosis  in  Betracht  die  Natur 
des  Klappenfehlers.  Fehler  an  der  Aorta  gestatten  meist  eine  gün- 
stigere Vorhersage  als  alle  übrigen  Klappenfehler,  weil  der  linke 
Ventrikel  mit  seiner  umfangreichen  Muskulatur  zu  compensirenden 
Veränderungen  am  geeignetsten  erscheint.  —  Als  ganz^  besonders 
ungünstig  sind  die  Fehler  am  Pulmonalostium  zu  bezeichnen,  da 
hier  ausser  den  durch  Klappenfehler  gesetzten  Gefahren  noch  ein 
tödtlicher  Ausgang  durch  Lungenschwindsucht  droht. 

Auch  gilt  die  prognostische  Regel,  dass  combinirte  Fehler  an 
mehreren  Klappen  ungünstiger  sind  als  Erkrankungen  nur  ^mQ^ 
einzigen  Klappenapparates.  Es  liegt  das  wohl  daran,  dass  hierdurch 
dem  Herzen  eine  besonders  grosse  Arbeitslast  erwächst. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Prognosis 
die  s  0  c  i  a  1  e  S  t  e  1 1  u  n  g  der  Kranken ;  denn  je  mehr  sich  die  Kranken 
körperlicher  Pflege  und  Ruhe  ergeben  können,  umsomehr  Aussicht  ist 
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vorhanden,  dass  sich  die  Störungen  der  Compensation  hinausschieben 
oder  bereits  eingetretene  wieder  beseitigen  lassen. 

Auch  Constitution  und  Lebensalter  sind  vonEinfluss. 
Je  kräftiger  die  Constitution  ist,  umsomehr  ist  die  Hoffnung  berech- 
tigt, dass  der  Herzmuskel  den  gesteigerten  Ansprüchen  nachkommen 
und  auch  für  längere  Zeit  eine  vermehrte  Arbeit  leisten  wird.  Kommen 
Herzklappenerkrankungen  in  früher  Kindheit  zur  Entwickelung,  so 
droht  die  Gefahr  früher  Compensationsstörung  und  baldigen  tödt- 
lichen  Ausganges. 

Man  hat  mehrfach  ganz  bestimmten  Symptomen  eine  besonders 
übele  prognostische  Bedeutung  zugeschrieben.  —  "Wir  erwähnen  hier 
namentlich  Cardialgien,  deren  schlechte  Bedeutung  neuerdings 
Leared  hervorgehoben  hat.  Auch  wiederholte  Anfälle  von  Herzklopfen, 
zunehmender  Lufthunger ,  wachsende  Irregularität  in  der  Herz- 
bewegung (Delirium  cordis  nach  Rühle) ,  Intermittens  des  Pulses, 
wobei  nicht  jede  Herzsystole  ausreicht,  um  das  Blut  fühlbar  bis 
in  die  ßadialarterie  zu  treiben,  und  der  Ventrikel  sich  häufig  bei 
der  Systole  nicht  vollständig  entleert  (von  Beau  als  Asystolie  be- 
zeichnet), Schwächerwerden  in  der  Accentuation  einzelner  Herztöne, 
beispielsweise  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  Mitralklappenfehlern, 
zunehmende  Dilatation  des  Herzens,  Kjraftabnahme  und  mehr  diffuse 
Beschaffenheit  des  Spitzenstosses  sind  von  schlechter  Vorbedeutung, 
indem  sie  auf  drohende  oder  bereits  bestehende  Compensationsstörung 
hinweisen. 

VI.  Therapie.  Die  Aufgaben,  welche  die  Therapie  zu  erfüllen 
hat ,  lassen  sich  leichter  herzählen  als  praktisch  ausführen.  Es 
kommen  in  Betracht  Heilung  des  Herzklappenfehlers,  Vorbeugung 
von  Compensationsstörungen,  Beseitigung  vorhandener  Compensations- 
störvmgen. 

Heilung  eines  Herzklappenfehlers  durch  Medicamente  darf  man 
kaum  erhoffen.  Mau  hat  früher  mehrfach  J  o  d  c  u  r  e  n  versucht  und  gemeint, 
durch  längeren  Gebrauch  von  Jodkalium  die  vorhandenen  gewebUchen  Ver- 
änderungen am  Endocard  zur  Eesorption  bringen  zu  können,  doch  haben 
ausgedehntere  Versuche  den  mehrfach  nachgerühmten  guten  Erfolg  nicht 
bestätigen  können.  Dasselbe  gilt  von  Q  u  e  c  k  s  i  1  b  e  r  c  u  r  e  n  und  sogenannten 
Entziehungscure n,  welche  im  Wesentlichen  auf  wiederholte  grosse 
Aderlässe  hinauskommen. 

GerJiardt  wandte  Inhalation  vonNatrum  carbonicum  (1 — 1-5% 
2—4  Male  am  Tage  V4  Stunde  eingeathmet)  an  und  will  auch  bei  chro- 
nischer Endocarditis  erhebliche  Besserung  erzielt  haben.  Englische  Autoren 
sehrieben  eine  lösende  und  resorbirende  Wirkung  dem  Salmiak  zu.  — 
Johnson  rühmt  wiederholte  Ableitungen  mittelst  Vesicantien,  welche  er 
gerade  über  dem  erkrankten  Herzostium  auflegen  lässt.  Äfit  Ausnahme  von 
Jodcuren,  welche  direct  schädlich  zu  wirken  pflegen,  kann  man  die  anderen 
Mittel  in  Ermangelung  von  etwas  Besserem  und  sicherer  Wirkendem  versuchen, 
nur  muss  man  sich  vor  kühnen  Hoffnungen  sorgfältig  bewahren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  das  therapeutische  Augen- 
naerk  darauf  zu  richten  haben,  den  Zustand  von  Compensation  mög- 
lichst lange  zu  erhalten.  —  Man  erreicht  das  am  sichersten  durch 
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diätetische  Vorschriften  und  mnss  es  sich  zur  Eegel  machen,  bei 
Herzklappenfehlern  nur  im  Falle  der  Noth  mit  Medicamenten  ein- 
zuschreiten. 

Die  Kranken  müssen  sich  vor  jeder  körperlichen  und  geistigen 
Strapaze  hüten.  Turnen,  Tanzen,  Reiten,  Laufen,  Bergsteigen  sind  zu 
meiden.  Sehr  verhängnissvoll  können  lange  Fusstouren  werden,  und 
schon  Morgagni  berichtet,  dass  er  danach  plötzlichen  Tod  habe 
eintreten  gesehen.  Auch  lange  Eisenbahnfahrten  können  eine  gleiche 
schädliche  Wirkung  äussern.  Trotzdem  sollen  sich  die  Kranken 
täglich  im  Freien  bewegen,  jedoch  ihre  Spaziergänge  nicht  so  weit 
ausdehnen,  dass  dadurch  Herzklopfen,  Athmungsnoth,  übermässige 
Abspannung  entstehen.  Ganz  besondere  Vorsicht  ist  bei  dem  Ge- 
brauche von  Bädern  zu  beobachten.  Kalte  Fluss-  und  Wellenbäder 
sollen,  wenn  überhaupt,  nur  in  Gegenwart  von  Anderen  gebraucht 
werden  und  Untiefen  sind  auch  von  geübten  Schwimmern  zu  meiden. 
Ich  habe  es  selbst  mehrfach  erlebt,  dass  Herzkranke  im  kalten  Bade 
plötzlich  Anfälle  von  Angst,  Herzklopfen  und  Herzschmerz  bekamen 
und  in  Ertrinkungsgefahr  geriethen. 

Der  Einfluss,  welchen  das  kalte  Wasser  auf  die  Gefässe  der 
Haut  und  damit  auf  die  gesammte  Circulation  ausübt,  können  von 
sehr  übelen  Folgen  begleitet  sein.  Auch  bei  der  Anwendung  von 
warmen  Bädern  sei  man  vorsichtig ,  da  nicht  alle  Kranken  der- 
gleichen vertragen.  Die  Gewöhnung  an  kalte  Abreibungen  ist  da 
zu  empfehlen,  wo  sich  keine  Beschwerden  einstellen. 

Bei  den  Speisen  vermeide  man  alle  blähenden  und  schwer 
verdaulichen  Dinge.  Es  empfehlen  sich  also  namentlich  Milch,  Eier, 
Fleischsuppe ,  magere  Fleischsorten ,  abgekochtes  Obst  und  Aehn- 
liches.  Auch  hat  man  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  die  Mahlzeiten 
öfter,  aber  in  nicht  zu  grossen  Mengen  eingenommen  werden, 
während  wenige,  aber  sehr  ausgedehnte  Mahlzeiten  Herzklopfen, 
Athmungsnoth  und  Beängstigung  zu  erzeugen  pflegen.  Massiger 
Genuss  von  Bier  und  leichten  weissen  Land  weinen  darf  gestattet 
werden,  ja  er  ist  dann  anzurathen,  wenn  es  sich  um  dürftig  ernährte 
Individuen  handelt.  Starker  KaflFee  und  Thee,  ebenso  starke  Liqueure 
pflegen  schädlich  zu  wirken  und  sind  sofort  auszusetzen,  wenn  sich 
Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens  einstellen. 

Man  sorge  für  tägliche  Leibesöff'nung,  suche  dieselbe  zunächst 
durch  abgekochtes  Obst  zu  erzielen,  und  greife,  wenn  nothwendig, 
zu  leichten  Abführmitteln.  Auch  sind  häufig  Bitterwässer  und 
abführende  Mineralwässer  am  Platze.  In  ähnlichem  Sinne  wirken 
Trauben-  und  Molkencuren  vortheilhaft  ein. 

Sehr  vortheilhaft  ist  häufig  Veränderung  des  Aufent- 
haltes. Besonders  wohl  pflegen  sich  Kranke  mit  Herzklappen- 
fehlem an  schattigen  Gebirgsorten  zu  fühlen,  man  muss  jedoch 
darauf  halten,  dass  der  betrefl"ende  Ort  ebene  Spaziergänge  bietet; 
Der  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  mit  grosser  Vorsicht  zu  ver- 
suchen, indem  bei  vielen  Kranken  die  subjectiven  Beschwerden  zu- 
nehmen. Für  die  kalten  Monate  kann  Aufenthalt  an  südlichen  Orten 
von  Vortheil  sein. 

Stellen  sich  Zeichen  von  Comp ensationsstorung  ein, 
80  hat  man  die  Therapie  danach  einzurichten,  ob  es  sich  um  vor- 
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übergehende  Zustände  von  Herzschwäche  oder  um  fettige  Entartung 
des  Herzmuskels  handelt;  im  ersteren  Falle  sind  Mittel  am  Platze, 
welche  die  Herzkraft  heben,  im  letzteren  kommen  vornehmlich  Reiz- 
mittel zur  Anwendung. 

Unter  allen  Mitteln  zur  Vermehrung  der  Herzkraft  verdienen 
am  meisten  Zutrauen  die  Folia  Digitalis  und  ihre  Präpai^ate 
(Tinct.  Digitalis,  Tinct.  Digitalis  aetherea,  Extractum  Digitalis, 
Acetum  Digitalis).  Sie  empfehlen  sich  namentlich  dann,  wenn  Delirium 
cordis  und  Asystolie  des  Herzens  bestehen ,  weil  die  Digitalis  auf 
das  Herz  einen  regulatorischen  Einfluss  im  hohen  Grade  ausübt. 
Man  gebe  ein  Inf.  fol.  Digitalis  0'5 — l'O  (200),  dem  man  bei  be- 
stehender Neigung  zu  Stuhlverstopfung  Tartarus  depuratus  lO'O, 
oder  bei  sparsamer  Diurese  Kali  nitricum  lO'O  oder  Liquor  Kali 
acetici  30'0  hinzusetzen  lässt.  Es  ist  jedoch  die  Wirkung  der  Digi- 
talis täglich  und  sorgfältig  zu  controliren ,  und  meist  muss  man 
nach  der  zweiten  oder  dritten  Flasche  eine  Pause  eintreten  lassen. 
Intoxicationserscheinungen  erkennt  man  an  auffälliger  Pulsverlaug- 
samung ,  Irregularität  des  Pulses ,  Eingenommensein  des  Kopfes, 
Augenflimmern,  Ohrensausen,  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium, 
Durchfall  und  allgemeinen  Collapserscheinungen. 

Ausser  der  Digitalis  schreibt  man  mit  Recht  kleineren  Gaben 
von  Chinin  eine  belebende  und  stärkende  Wirkung  auf  den  Herz- 
muskel zu.  Papillaud  empfahl  noch  Arsenik-  und  Antimon- 
präparate und  rühmte  namentlich  die  Wirkung  des  Stibium 
arsenicosum,  von  welchem  er  zweimal  täglich  O'OOl  in  Pillenform 
verordnete.  Cheral  gab  dem  arsenigsauren  Ammoniak  den  Vorzug-, 
von  dem  er  zweimal  am  Tage  O'Ol  nehmen  Hess.  Clifford  Allbiitt 
empfahl  in  solchen  Fällen ,  in  denen  die  Folia  Digitalis  Uebelkeit 
und  Erbrechen  erregen,  Tinctur  und  Infus  von  Prunus  wginianus 
anzuwenden. 

Bei  Anämischen  verschreibe  man  Eisenpräparate,  welche 
man  in  Verbindung  mit  Digitalis  und  Chinin  geben  kann.  Selbst 
der  Gebrauch  von  Eisenquellen  kann  von  Vortheil  sein,  nur  dürfen 
dieselben  nicht  übermässig  reich  an  Kohlensäure  sein. 

Hat  man  Ursache,  an  Verfettung  des  Herzmuskels  als  Grund 
für  Compensationsstörung  zu  denken,  so  wird  man  von  der  Digitalis 
wenig  zu  erwarten  haben.  In  solchen  FäUen  muss  das  therapeutische 
Verhalten  ein  mehr  excitirendes  sein.  Man  gestatte  den  Genuss  von 
Theo  und  stärkeren  Weinsorten  (oft  ist  Champagner  angebracht)  und 
verordne  Excitantien:  Valeriana,  Aether,  Kampher,  Castoreum  etc. 

Nicht  selten  ist  man  genöthigt,  einzelne  hervorstechende  Sym- 
ptome besonders  und  in  mehr  localer  Weise  anzufassen.  Werden 
die  Kranken  durch  Herzklopfen  sehr  gei)einigt,  so  empfiehlt  sich 
die  dauernde  Anwendung  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend.  — 
Besteht  das  Herzklopfen  ununterbrochen,  so  kann  das  Tragen  von 
Blechflaschen  auf  der  Herzgegend  vortheiDiaft  sein,  die  man  mit 
kaltem  Wasser  gefüllt  hat.  Ist  das  Herzklopfen  zugleich  mit  starker 
Beängstigung  in  der  Herzgegend  und  mit  schmerzhaften  Empfin- 
dungen verbunden,  so  i.st  häutig  eine  subcutane  Morphiuminjection 
von  zauberhafter  Wirkung.  Allein  man  betrachte  dieses  Mittel  nur 
als  ultimum  refugium.    Die  Anwendung  von  Narkoticis  geschieht 
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bel Herzkranken  nicht  ohne  grosse  Gefahren,  und  es  kommt  hinzu, 
class  man  meist  schnell  mit  den  Dosen  steigen  muss,  soll  die  Wirkung 
nicht  ausbleiben.  Besteht  gar  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels, 
so  kann  die  Morphiuminjection  schwere  Störungen  in  der  Innervation 
der  Athmungsmuskeln  ( C/tej/ne- Stockes' sehe  Respiration)  zuwege  bringen. 

Treten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  in  den  Vorder- 
grund, so  können  diese  eine  specielle  Behandlung  erheischen.  Bei 
Bronchialcatarrhen  kommen  Expectorantien ,  bei  Oedem  und  Ent- 
zündung der  Lungen  ausser  ihnen  Excitantien  in  Betracht,  bei 
hämorrhagischem  Lungeninfarct  sind  Stiptica  angezeigt.  Nach  dem 
Vorgange  von  Wa/äen/?urg  h&t  m.&n  wiederholentlich  mit  gutem  Erfolge 
comprimirte  und  auch  verdünnte  Luft  verordnet.  Bei  Aortenklappen- 
insufficienz  hat  namentlich  Fenoglio  Ausathmung  in  verdünnte  Luft 
empfohlen. 

Auf  die  Behandlung  der  übrigen  Organerkrankungen  gehen 
wir  hier  nicht  ein,  da  sie  nach  den  bekannten  Regeln  eiazurichten 
ist.  Erwähnen  wollen  wir  jedoch,  dass  Douchen  und  kalte  Abreibungen 
{Hirtz,  Siffermann)  und  selbst  schwedische  Heilgymnastik  {Nycanda) 
als  Specifica  bei  Behandlung  von  Herzklappenfehlern  empfohlen 
worden  sind. 


3.  Thrombosis  des  Herzens. 

I.  Anatomisches.  Fast  in  jeder  Leiche  werden  iu  den  Herzhöhlen 
Geviimselbildungen  angetroffen.  Bald  stellen  sich  dieselben  als  blutig  tingirte, 
lockere  Cruorgerinnsel  dar,  bald  bekommt  man  es  mit  gelbüch-grauen, 
elastischen,  feuchten,  mitunter  wie  ödematös  aussehenden  Fibrin-  oder 
Speck hautge rinnsein  zu  thun.  Am  häufigsten  finden  sich  die  letzteren 
hn  rechten  Vorhofe  und  rechten  Ventrikel,  während  sie  in  den  Räumen 
der  linken  Herzhälfte  ganz  vermisst  werden  können.  An  solchen  Leichen 
dagegen,  bei  denen  der  Todeskampf  lange  Zeit  gedauert  hat,  wird  man 
ihnen  auch  innerhalb  des  linken  Herzens  begegnen. 

Ihre  Menge  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen.  Besonders  reichlich 
pflegen  sie  bei  Erkrankungen  des  Respirationstractes  vorzukommen,  vor 
Allem  bei  der  fibrinösen  Pneumonie.  Sie  füllen  die  Höhlen  des  rechten  Herzens 
mitunter  so  aus,  dass  dieselben  prall  gespannt  erscheinen  und  nicht  selten 
erstrecken  sie  sich  weit  in  die  Hauptstämme  der  grossen  Herzgefässe  hinein.  Auch 
kann  man  auf  ihrer  äusseren  Fläche  häufig  Abdrücke  der  Semilunarklappen, 
oder  auf  der  der  Venü'ikelwand  zugekehrten  Fläche  Abdrücke  der  Trabeculae 
carneae  erkennen.  In  vielen  Fällen  entbehren  sie  vollkommen  eines  blutigen 
(Kolorits,  in  anderen  erscheinen  sie  stellenweise  blutig  gesprenkelt  und 
gefasert,  und  relativ  häufig  hat  man  Gelegenheit,  auf  ihrer  unteren  Fläche 
einen  rothen  Cruorsti-eifen  zu  erkennen.  Sie  sind  olfenbar  nicht  bei  allen 
Krankheiten  von  gleicher  Beschaffenheit,  und  man  wird  auch  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  Unterschiede  in  Farbe,  Durchsichtigkeit  und  Consistenz 
unschwer  erkennen.  Bei  Icterus  beispielsweise  findet  man  auch  an  ihnen 
eine  deutlich  icterische  Verfärbung,  während  sie  bei  Leukämie  eine  sehr 
weiche,  schmierige  und  eingedickte,   eiterähnlichc  Beschaffenheit  annehmen. 

Diese  Fibringerinnsel  sind  ohne  klinische  Bedeutung.  Sie  entstehen 
Während  der  Agone  oder  unmittelbar  nach  dem  Tode,   wenn  in  i^olge  ücr 
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erlahmenden  Ilerzthätigkeit  die  Aröglichkeit  zur  Fibrinabsclieidung  ge},'eben 
wird.  Man  hat  sie  dalier  auch  sehr  trellend  mit  dem  Namen  der  Sterbe- 
gerinnsel belegt.  Aber  nicht  immer  hat  man  dieser  Anschauung  über 
ihre  Entstehimg  gehuldigt  und  die  Aerzte  früherer  Jahrhunderte,  welche 
ihnen  eine  vitale  Genesis  zuschrieben,  hielten  sie  für  ausserordentlich 
wichtige  und  gefahrvolle  Bildungen.  In  vielen  Fällen  mussten  sie  dazu 
herhalten,  um  dunkele  Todesfälle  zu  erkläreu,  und  es  ging  die  Phantasie 
mitunter  so  weit,  dass  man  sie  für  Schlangen  und  Würmer  im  Herzen  erklärte. 
Gewöhnlich  benannte  man  sie  als  rierzpolyi>en ,  indem  man  sie  niil  ]joly- 
pösen  Wucherungen  in  der  Nasen-  und  Uterushöhle  verglich. 

Mit  diesen  Sterbegerinnseln  haben  die  uns  hier  beschäftigenden  Herz- 
thromben nichts  gemein.  Auch  ihnen  hat  man  den  Namen  der  Herzpolypeu 
beigelegt,  sie  aber  als  wahre  Herzpolypen  den  falschen  Herz- 
polypen oder  Sterbegerinnseln  gegenübergestellt.  Meist  lassen  sich  Herz- 
thromben und  Sterbegerinnsel  leicht  von  einander  unterscheiden.  Die  Sterbe- 
gerinnsel lassen  sich  überall  leicht  von  der  Ventrikelwand  ablösen  und  auch 
da,  wo  sie  mit  wui'zelartigen  Verästelungen  in  die  Maschen  zwischen  den  Fleisch- 
balken hineingreifen,  kann  man  sie  ohne  grosse  Mühe  und  namentlich  ohne 
Verletzung  des  Endocards  herausziehen.  Dagegen  sind  die  Herzthromben  fest 
mit  dem  Endocard  verlöthet.  Sie  lassen  sich  nicht  ohne  Gewalt  entfernen,  und 
es  bleibt  auf  dem  Endocard  ein  Substanzverlust  zurück.  Auch  in  Aussehen 
und  Cousistenz  bieten  sie  grosse  Verschiedenheit  dar.  Sie  stellen  mehr  harte, 
bröckelige  oder  faserige  Massen  dar,  welche  von  graurother,  rothbrauner  oder 
mattgrauer  Farbe  sind.  Je  älter  sie  sind ,  um  so  entfärbter  erscheinen  sie, 
und  dementsprechend  werden  bei  grösseren  Thromben  die  oberflächlichen 
Schichten  am  meisten  blutroth  verfärbt  sein.  Ihre  Oberfläche  erscheint  häufig 
gerippt,  entsprechend  verschiedenen  Zeiten  der  Fibrinabscheidung.  Mitunter 
kommen  in  ihrem  Inneren  Erweichungen  vor,  und  es  bildet  sich  hier  ein  puri- 
formes oder  weinhefefarbenes-,  chocoladenartiges ,  braimrothes  Fluidum ,  so 
dass  der  Thrombus  den  Eindruck  einer  Cyste  hervorruft.  Man  hat  dann 
wohl  auch  von  Eitercysten  oder  fibrinösen  Cysten  des  Herzens  gesprochen. 
Doch  handelt  es  sich  hierbei  niemals  um  wirkliche  Eiterbildung.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  ganz  vereinzelte,  meist  verfettete 
rothe  Blutkörperchen ,  welche  aus  dem  erweichten  Thrombus  herstammen : 
daneben  kommen  mehr  oder  minder  reichliche  Mengen  von  Hämatoidin 
in  Krystallform  oder  körnig  und  körniger  Detritus  vor.  Seltener  finden 
sich  Verkalkungen  an  den  Ilerztliromben,  und  es  gehören  wohl  hierher  die 
Fälle,  welche  man  früher  als  Ilerzsteine  beschrieben  hat. 

Die  Herzthromben  zeigen  bestimmte  Lieblings  sitze.  Besonders  oft 
trifft  man  sie  in  den  Vorhöfen  und  hier  wieder  in  den  Herzohren  an,  während 
sie  in  den  Ventrikeln  namentlich  nahe  der  Spitze  des  Herzens  zur  Ausbildung 
gelangen.  Auch  zeigt  die  rechte  Herzhältte  eine  grössere  Neigung  zur 
Bildung  von  flerzthroraben ,  obschon  dem  einzelne  Autoren  widersprochen 
haben.  Die  Zahl  der  Herzthromben  unterliegt  grosser  Schwankung,  und 
man  kennt  Fälle,  in  welchen  sie  bis  zu  40  (Lcbert)  in  einer  Herzhöhle 
vorhanden  waren.  Besonders  zahlreich  pflegen  Thromben  mit  centraler 
Erweichung  aufzutreten.  Auch  ihr  Umfang  lässt  grossen  Wechsel  erkennen, 
nnd  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelkopfes  oder  einer  Erbse  können  sie 
bis  über  hühnereigross  werden,  so  dass  sie  eine  gefahrvolle  Beengung  des 
Herzmuskels  herbeiführen.  Kleinere  Thromben  liegen  mitunter  zwischen  den 
Fleischbalken  des  Herzens  so  versteckt,    dass  man  sie  nur  dann  erkennt, 
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wenn  man  den  Herzmuskel  in  horizontale  Querschnitte  zerlegt.  Mitunter 
wachsen  die  Thromben  von  ihrem  Entstehungsorte  aus  nicht  allein  in  das 
zugehörige  Ilerzlumeu  hinein,  sondern  durchdringen  das  nächste  Ostium  und 
wuchern  im  uächstgelegeuen  Herzräume  weiter.  So  berichtet  RindfleiscJi 
von  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  vom  linken  Herzohre  ausgehender 
Thrombus  durch  das  verengte  Mitralostium  durchgewachsen  war,  hier  eine 
halsartige  Einschnürung  zeigte  und  dann  in  dem  linken  Ventrikel  von  Neuem 
zu  einem  dickeren  Körper  anschwoll.  Es  kann  jedoch  die  Fortsetzung  des 
Thrombus  eine  noch  viel  weitergehende  sein.  So  beschreibt  Nobiling  aus 
dem  Demonstrationscurse  v.  BuhFs  einen  Fall ,  in  welchem  sich  die  Herz- 
thrombosis  durch  die  ganze  Aorta  bis  in  die  Aa.  iliacae  fortgesetzt  hatte 
und  auch  in  die  Seitenäste  der  Aorta  hineindrang. 

Die  Gestalt  der  Thromben  wechselt.  Man  bekommt  es  in  manchen 
Fällen  mit  gestielten  und  geschwulstartigen  Massen  zu  thun,  auf  welche  die 
Bezeichnung  Herzpolypen  trefflich  passt.  In  anderen  Fällen  stellen  sie  kugelige 
oder  knollige  Tumoren  dar,  die  mit  verästelten  Wurzelfäden  in  das  Maschen- 
werk der  Fleischbalken  des  Herzens  hineingreifen  und  hier  festhaften.  Man 
beobachtet  dieselben  am  häufigsten  nahe  der  Herzspitze.  Laennec  benannte 
diese  Form  von  Herzthi'omben  als  Vegetations  globuleuses.  Am 
seltensten  wiegt  bei  der  Entwickelung  von  Herzthromben  die  Ausbreitung  in 
der  Fläche  vor,  so  dass  man  es  mit  einer  Art  von  tapetenförmiger  und 
pseudomembranöser  Auskleidung  auf  der  Innenfläche  des  Herzens  zu  thun 
bekommt. 

Ausser  den  Herzthromben  findet  man  in  den  Leichen  embolische 
Veränderungen  vor,  die,  je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben,  bald  im 
Gebiete  der  Lungenarterie,  bald  im  Aortensysteme  bestehen. 

H.  Aetiologie.  Bei  der  Bildung  von  Herztlu-omben  nehmen  die  E  n  d  o- 
thelien  des  E n  do card  s  eine  ganz  besonders  hervorragende  Stellung  ein. 
So  lange  die  Endothelien  imversehrt  sind,  ist  eine  thrombotische  Abscheidung 
nicht  möglich,  während  sie  nach  vorausgegangener  Verfettung  und  Losstossung 
der  Endothelien  sofort  vor  sich  gehen  kann.  Wenn  sieh  bei  vielen  Herz- 
krankheiten Thromben  in  den  Herzhöhlen  vorfinden,  so  wird  man  das  nach 
dem  Gesagten  leicht  begreifen,  da  in  der  Regel  das  Endocard  an  den  Ver- 
änderungen Theil  nimmt.  Auch  bei  langwierigen  und  schwächenden  Krank- 
heiten können  die  Endothelien  des  Endocards  einer  Verfettung  und  Losstossung 
anheimfallen.  Es  können  aber  ausserdem  noch  gewisse  Umstände  die  Ab- 
scheidung begünstigen.  Vor  Allem  hat  man  dahin  Verlangsamung  der 
Blut  Strömung  zu  rechnen,  so  dass  man  die  Thrombosis  gerade  an  solchen 
Stellen  sich  entwickeln  sieht,  an  denen  eine  Stagnation  des  Blutes  am  ehesten 
möglich  ist:  Herzohren  und  Recessus  der  Fleischbalkeu.  Möglicherweise  übt 
auch  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  auf  die  Ernährung  der  Endothelien 
einen  schädigenden  Einfluss,  so  dass,  wenn  jene  primär  besteht,  diese 
secundär  zur  Entstehung  kommt  und  die  Thrombenbildung  erst  ermöglicht. 
Als  begünstigende  Momente  werden  noch  von  manchen  Autoren  angeKihrt: 
krankhafte  Vermelirung  des  Fibrins  im  Blute  (Hyperiuosis)  und  vermehrte 
Neigung  eines  an  sich  unveränderten  Blutes  zu  Fibrinniederschlägen  (\on 
Vogel  als  Inopexie  benannt),  doch  ist  über  diese  beiden  Zustände  nu'hts 
Sicheres  bekannt. 

Man  begegnet  Herzthroniben  unter  folgenden  Verhältnissen: 

I .  Bei  vielen  H  e  r  z  k  r  a  n  k  h  e  i  t  c  ii :  Poricarditis,  Fettherz,  Myocarditis, 
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Ilerzaneurysmen,  Klappenaneurysmen,  Endocarditis.  Bei  letzterer  Krankheit 
ilberdcnkcn  die  Tlivoraben  die  endoearditlsclien  Vej,'ctatioiieii,  wie  das  früher 
beschrieben  worden  ist.  Die  Bildung  der  Thromben  ist  um  so  eher  zu 
erwarten,  je  mehr  verlangsamt  der  Blutstrom  ist,  und  es  kann  sich  daher 
ereigenen,  dass  Verlangsamung  der  1  lerzthätigkeit  durch  Digitalisgebrauch  die 
Veranlassung  zur  Herzthrombosis  abgibt. 

2.  Bei  fieberhaften  und  fieberlosen  Krankheiten,  welche  mit  starkem 
Säfteverluste  verbunden  sind  (marastische  Tliromljosisj. 

3.  V.  Bamberger  gibt  an,  dass  Abbröckelungen  von  Venenthrombeu, 
welche  mit  dem  Blutstrome  in's  rechte  Herz  fortgeschwemmt  sind ,  hier 
festhaften  und  sich  zu  wahren  llerzthromben  umbilden  können.  Von  neueren 
Autoren  ist  diese  Annahme  mehrfach  bestätigt  worden,  doch  müsseii  wir  auch 
hier  eine  Veränderung  der  Endothelicn  des  Endocards  durch  mechanischen 
oder  chemischen  Reiz  voraussetzen. 

III.  Symptome,  in  vielen  Fällen  besteht  Herzthrombosis  vollkommen 
latent  und  wird  erst  bei  der  Section  als  ein  fast  zufälliger  Leichenbefund 
entdeckt. 

In  anderen  Fällen  versteckt  sich  die  Veränderung  am  Herzen  liinter 
den  Zeichen  von  Herzschwäche.  Man  trifft  alsdann  an:  schwachen 
Spitzenstoss,  leise  Herztöne,  imregelmässige  Herzbewegung,  Ohnmachtsanwand- 
Iimgen ,  Schwindelgefühl,  Augenflimmern ,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen, 
Kälteempfindung  in  den  Extremitäten,  Ameisenkriechen  auf  der  Haut,  Kälte, 
Blässe  und  Livor  der  Haut,  Athemnoth  ohne  nachweisbare  Veränderungen 
an  den  Lungen  u.  s.  f. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  treten  Embolien  auf,  die  bald 
als  hämorrhagische  Infarkte  in  den  Lungen,  bald  in  die  Extremitätenarterien, 
in  die  Arterien  von  Nieren,  Milz,  Gehirn  etc.  vor  sich  gehen. 

In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zu  den  Erscheinungen  eines 
Herzklappenfehlers,  dann  nämlich,  wenn  ein  Herzthrombus  bis  in  ein 
Herzostium  hineinragt  und  dieses  verengt  oder  die  Entfaltung  von  Klappen 
auf  mechanischem  Wege  behindert. 

Endlich  kaim  plötzlicher  Tod  auftreten.  Es  geschieht  das  dann, 
wenn  ein  Herzostium  durch  losgelöste  Stücke  des  Thi'ombus  plötzlich  verstopft 
wird,  oder  dann,  wenn  der  Thrombus  so  sehr  gewachsen  ist,  dass  er  ein 
Herzostium  verlegt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  oft  nur  wenige  Tage,  kann  sich  aber 
in  anderen  Fällen  auch  mehrere  Monate  hinziehen. 

IV.  Diagnosis.  Eine  sichere  Erkennung  der  Krankheit  ist  fast  nit^ 
möglich,  und  über  einen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  kommt  man  meist 
nicht  hinaus.  Zwar  haben  Richardson  und  Gerhardt  die  diagnostischen 
Grundsätze  zu  befestigen  gesucht,  aber  offenbar  ist  der  erstere  der  genannten 
Autoren  von  Künsteleien  nicht  frei  geblieben,  während  die  von  dem  letzteren 
angegebenen  Symptome  nicht  unzweideutig  sind.  Wenn  man  Gelegenheit 
gehabt  hat ,  die  Krankheit  täglich  und  sorgfältig  zu  verfolgen ,  so  kann  in 
Anbetracht  der  Aetiologie  und  bei  dem  Auftreten  wiederholter  Embolien  und 
plötzlicher  Stenosis  des  venösen  Ostiums  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis 
möglich  werden.  Gerhardt  legte  grosses  Gewicht  auf  das  Entstehen  eines 
systolischen  Geräusches  und  Fremissements  über  der  Pulmonalis,  welche  durch 
Druck  des  mit  Thromben  erfüllten  vmd  dilatirten  linken  Herzohres  verursacht 
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sein  sollte.  Da  aber  alle  die  genannten  Ersclieimingen  nur  selten  zusammen- 
trefl'en  werden,  so  begreift  mau,  dass  man  nur  ausnahmsweise  in  die  Ver- 
suchung zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiaguosis  kommen  wii-d. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  eine  imgünstige,  denn  eine  Heilung 
zu  erzielen  ist  man  nicht  im  Stande ,  zudem  zeigen  die  Thromben  Neigung 
zum  Wachsen,  und  Embolien  oder  Obstruction  der  llerzostien  werden  nicht 
ausbleiben.  Bei  kleineren  Thromben  könnte  man  zwar  versucht  sein,  Abbröcke- 
luug  und  Embolisirung  von  nicht  lebenswichtigen  Arterien  für  eine  Art  von 
Xaturheilung  anzuseilen ,  doch  bilden  sich  meist  an  der  Abbröckelungsstelle 
neue  Niederschläge  und  geben  damit  eine  Quelle  zu  erneuten  Embolien  ab. 

VI.  Therapie.  Von  therapeutischen  Grundsätzen  kann  man  kaum 
sprechen,  weil  die  Krankheit  einer  sicheren  Diagnosis  nicht  zugänglich  ist. 
Man  wn-d  sich  meist  darauf  zu  beschränken  haben,  Zustände  von  Herzschwäche 
mit  Excitantien  zu  bekämpfen,  und  anderen  Zufällen  symptomatisch  entgegen- 
zutreten. Von  älteren  Autoren  sind  mehrfach  Mittel  empfohlen  worden ,  um 
Herzthromben  aufzulösen  (Ammonium  carbonicum,  Kali-  und  Natronsalze, 
Seife  u.  s.  f.),  doch  darf  man  einmal  die  lösende  Wirkung  mit  Recht 
bezweifeln,  und  ausserdem  findet  sich  meist  keine  Indication  für  Anwendung 
der  genannten  Mittel. 

4  Geschwülste  des  Endocards. 

Geschwulstbililungeu,  welche  sich  allein  auf  das  Eadocard  beschränkeu,  kommen 
nur  selten  zur  Beobachtung.  Es  werden  beschrieben : 
Tuberkel, 
Myxome, 
Gummata, 
Sarkome, 
Enchondrom. 

1.  Das  Vorkommen  von  miliaren  Tuberkeln  auf  dem  Eudocard  hat  Rind- 
fleisch bei  zwei  Kindern  beobachtet,  bei  denen  zugleich  acute  Miliartuberculosis  sämmt- 
lieber  serösen  Häute  bestand.  Auch  Wagner  und  Lancercaux  haben  Aehnliches  gesehen. 
Späterhin  hat  Perroud  dem  Gegenstande  grössere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Auch 
er  begegnete  den  Miliartuberkeln  auf  dem  Endocard  gerade  bei  Kindern,  die  an  allge- 
meiner Miliartuberculosis  lind  namentlich  an  Meningitis  tuberculosis  verstorben  waren. 
Sie  kommen  vornehmlich  am  freien  Rande  der  Mitralis  vor.  Bei  längerem  Bestehen 
können  sie  zu  eadocarditischen  Veränderungen  fähren,  und  falls  es  sich  um  Entwick- 
lung von  grösseren  endocarditischen  Vegetationen  handelt,  kommt  es  zur  Entstehung 
von  Insufficienz  und  Stenosis  der  Klappen.  Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen 
kann  die  tuberculöse  Natur  begreiflicherweise  leicht  verborgen  bleiben. 

2.  Myxome  am  Endocard  sind  in  neuerer  Zeit  besclu-ieben  worden  von 
Bamberger,  Curtis,  Wiegaiidt,  Salvioli.  Der  Tumor  bestand  bald  latent,  bald  ragte  er, 

wie  in  der  'Reoha.ch.Umgv.  Bamberger' s  in  das  Ostium  atrioventriculare  sinistrum  hinein, 
und  führte  zu  den  Erscheinungen  von  Stenosis  und  Insufficienz  der  Mitralklappen. 
Auch  wird  sich  die  Möglichkeit  nicht  absprechen  lassen,  dass  .sich  Theile  der  Geschwulst 
loslösen,  mit  dem  Bluttitrome  in  andere  Organe  fortgeschwemmt  werden  und  hier 
ausser  zu  embolischen  Erscheinungen  noch  zur  Entstehung  von  metastatischen  Ge- 
■^^chwül.sten  führen. 

Mit  Ausnahme  der  Beobachtung  von  Curtis,  in  welcher  es  sich  um  ein  Myxom 
auf  der  Vorhofsfiäche  einer  Mitralklappe  handelte,  betreffen  die  übrigen  Beschreibungen 
5[yxome  des  linken  Vorhofes.  In  der  Beobachtung  von  v.  Bamberger  war  die  gestielte 
Geschwulst  4-2  Cm.  lang,  4-1  Cm.  breit  und  2  Cm.  hoch.  —  Auch  in  dem  Falle  von 
Salvioli  erreichte  sie  eine  Länge  von  3  Cm. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigten  die  Tumoren  papillären  Bau.  Sie 
liestanden  aus  einer  homogenen  und  durch  Essigsäure  sich  trübenden  Gruudsubstanz, 
in  welcher  rundliche  und  sternförmige  Zellen  vertheilt  waren.  —  In  den  Fällen  von 
tViegandt  und  Salvioli  wird  der  starke  Gefässreichthum  liervorgehoben.    Der  zuerst 
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genaunte  Autor  bogegnoto  in  der  GeschwulstinaHse  Häniorrliagien  und  Pigmeutaus- 
scheiduugeu.  Salvioli  fand  ein  sehr  reichliches  GefuHsnelz,  welclies  au  eiuer  Stelle 
eineu  caveruöseu  Charakter  hatte.  Die  Gefässe  waren  von  adveutitielleu  Lymphscheideu 
umkleidet. 

3.  Bei  der  Aehulichkeit,  welche  endocarditische  Vegetatiönen  mit  syphilitischen 
Condylomen  ihrem  Ansselien  nach  darbieten,  hat  man  früher  vielfacli  geglaubt,  dass 
syphilitische  Wucherungen  auf  dem  Endocard  nicht  selten  vorkommen.  Davon  ist  man 
jedoch  heute  ganz  zurückgekommen,  und  mit  Eecht  äus.sert  sich  der  neueste  Autor 
auf  diesem  Gebiete,  Gre>ioiiil/er,  dahin,  dass  es  ganz  unbewiesen  ist,  ob  die  endncar- 
ditischen  Veränderungen,  denen  man  bei  Syphilitikern  begegnet,  jemals  specifischen 
Charakter  haben. 

Auch  das  Vorkommen  von  Gummata  auf  dem  Endocard  ist  nicht  völlig  sicher 
gestellt.  Neuerdings  hat  Amis  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcht-r  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Mitralis  ein  Gummiknoten  sich  entwickelt  haben  soll. 

4.  Eine  Beobachtung  von  Riesenz ellsarkom,  welches  von  dem  Endocard 
des  rechten  Voi'hofes  ausging,  und  den  Umfang  einer  Wallnuss  erreichte,  ist  v^i  Birch- 
Hirschjeld  beschrieben  worden.  Derselbe  theilt  mit 

5.  einen  Fall  von  Euchondrom  im  rechten  Ventrikel,  welches  sich  secundär 
bei  Enchondrom  des  rechten  Oberschenkels  ausgebildet  hatte. 

5.  Degeneration  des  Endocards. 

Degeuerativeu  Veränderungen  am  Endocard  siud  wir  im  voi-ausgeh enden  Ab- 
schnitte mehrfach  begegnet.  Am  häufigsten  beobachtet  man  fettige  und  verkalkcndt- 
Eutartung,  aber  auch  schleimige  Degeueration  kommt  bei  en'zündlichen  Veränderungen 
vor.  Diese  Zustände  bedürfen  keiner  gesonderten  klinischen  Besprechung,  denn  sie 
ermangeln  einer  klinischen  Selbstständigkeit  und  gehen  klinisch  in  dem  liegrirt'e  der 
Endocarditis  auf.  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  Cö«//a«rt'in  den  erdigen  Ablagerungen 
in  den  Aortenklappen  eines  Gichtikers  ausser  phosphorsaurem  und  kohlensaui'em  Kalk 
Harnsäure  mittels  der  Murexidprobe  nachwie.'i. 

6.  Atrophie  des  Endocards. 

Atrophische  Veränderungen  am  Endocard  siud  ohne  klinischeBedeutung.  Es  gehören 
hierher  die  sogenannten  gefensterten  Klappen.  Man  versteht  darunter  Durch- 
löcherungen der  Herzklappen,  welche  fast  ausnahmslos  die  Semilunarklappen  betreö'en, 
liier  aber  am  freien  Klappensaume,  d.  h.  zwischen  dem  freien  Klappenrande  und  der 
Schliessungslinie  zu  liegen  kommen.  Sie  stellen  inindliche  oder  schlitzförmige  Oeft'nungen 
im  Klappengewebe  dar,  die  oft  mehrfach  übereinander  liegen,  so  dass  hier  die  Klappeu 
vielfach  zerspalten  und  geschlitzt  erscheinen.  Mit  Recht  betont  Rindßdsch,  dass  sich 
dadurch  die  Semiluuarklappen  in  ihrem  Baue  demjenigen  der  Zipfelklappen  nähern 
Da  der  freie  Klappeusaum  beim  Schliessnngsacte  der  Klappen  nicht  direct  betheiligt  ist . 
so  begreift  mau  leicht,  dass  Functionsstöruugen  nicht  vorkommen,  und  dass  es  sich 
immer  um  zufällige  Leicheubefunde  handelt.  Man  begegnet  ihnen  meist  erst  im  mittleren 
oder  höheren  Lebensalter.  Nicht  verwechseln  darf  man  die  Fensterung  der  Klappen 
mit  Durchbohrung  der  Klappen  in  Folge  von  entzündlichen  Vorgiängeu ;  letztere  ist 
meist  mit  Schlussunfähigkeit  der  Klappeu  verbunden. 

7.  Angeborene  Anomalien  und  Krankheiten  des  Herzens. 

I.  Aetiologie.  Den  angeborenen  Anomalien  und  Krankheiten  des 
Herzens  kommt  eine  sebr  verschiedenartige  klinische  Bedeutung  zu.  Denn 
während  man  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  ganz , bedeutungslosen  Ab- 
änderungen zu  thun  bekommt,  welche  das  köri)erliche  und  geistige  Wohl- 
befinden in  keiner  Weise  .«chädigen ,  gehen  daraus  in  anderen  so  schwcn- 
Stiirungeu  der  Blutbewcgung  hervor,  dass  entweder  schon  im  Mutterleibe 
oder  sehr  bald  nach  der  Geburt  der  Tod  eintritt.  Zu  der  erstercn  Gruppi- 
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hat  mau  gewisse  Vei-iiiuleniugen  in  der  Lage  des  Herzens  zu  rechnen,  zu  der 
letzteren  fötale  Erkrankungen  der  Klappen  und  Ostien  des  Herzens.  Ein 
grosser  Theil  der  zuletzt  erwähnten  Erkrankungen  zeichnet  sich  während  des 
Lebens  durch  besonders  hochgradige  Cyanosis  aus,  so  dass  man  sie,  ganz 
abgesehen  von  den  jedesmaligen  specielien  Herzveränderungen,  mit  dem 
Namen  Cyanosis  congenita,  Morbus  coeruleus,  Maladie  bleue  belegt  hat. 

Alle  angeborenen  Herzfehler  kommen  1  läufiger  bei  Kindern  männlichen 
als  weiblichen  Geschlechtes  vor.  Mitunter  spricht  sich  eine  Art  von  Heredität 
aus,  indem  mehrere  Kinder  einer  Familie  an  angeborener  Herzkrankheit 
leiden.  So  ist  mir  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  ein  Kind  eines 
Mannes  aus  erster  und  ein  zweites  aus  zweiter  Ehe  einen  angeborenen  Herz- 
fehler hatte.  Ja  es  liegen  sogar  vereinzelte  Mittheilungen  vor,  nach  denen 
man  durch  mehrere  Generationen  hindurch  angeborene  Herzfehler  verfolgen 
konnte. 

Die  Ursachen  für  die  congenitalen  Herzveränderungen  lassen  sich 
meist  nicht  angeben.  In  manchen  Fällen  haben  während  der  Schwanger- 
schaft traumatische  Schädlichkeiten  eingewirkt,  in  anderen  werden  Krank- 
heiten der  Mutter  als  ätiologisch  wichtig  angegeben,  in  noch  anderen  hat 
man  zu  dem  dehnbaren  und  vagen  Begriff  von  psychischen  Einflüssen  seine 
Zuflucht  genommen.  Es  ist  interessant  zu  erfahren,  dass  es  zuweilen  gelungen 
ist,  auch  bei  Thieren  durch  gewisse  Kunstgriffe  Herzanomalien  hervorzurufen. 
So  erzeugte  Dareste  am  Hühnchen  einen  Situs  viscerum  inversus  dadurch, 
dass  er  die  eine  Seite  des  Eies  stärker  erwärmte. 

Die  anatomischen  Vorgänge  sind  nicht  in  allen  Fällen  die  gleichen. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  Stehenbleiben  des  Herzens 
auf  einer  bestimmten  fötalen  Stufe,  in  anderen  Fällen  verläuft  die  Entwicke- 
lung  in  abnormer  Weise ,  in  noch  anderen  endlich  sind  entzündliche  Ver- 
änderungen am  Myocard  und  Endocard  im  Spiele.  Die  Ansichten  über  die 
Bedeutung  von  Bildungsfehlern  und  Entzündungen  haben  vielfach  gewechselt, 
und  namentlich  ist  man  neuerdings  unter  dem  Einflüsse  von  Rokitansky 
bemüht,  den  fötalen  Entzündungen  nicht  mehr  die  grosse  Bedeutung  bei- 
zulegen, die  ihnen  anfänglich  Rokitansky  selbst  beimessen  zu  dürfen 
geglaubt  hat. 

Die  Frage,  ob  bei  der  Entstehung  einer  Herzmissbildung  entzündliche 
Veränderungen  im  Spiele  sind,  muss  auch  an  der  Leiche  häufig  imentschieden 
gelassen  werden.  Nicht  als  ob  es  schwierig  wäre,  derartige  Erscheinungen 
zu  erkennen;  es  gesellen  sich  jedoch  zu  anfänglich  reinen  Verbildungen 
nicht  selten  secundäre  Entzündungen  hinzu,  und  es  fällt  dann  ausserordent- 
lich schwer ,  darüber  Entscheid  zu  treffen  ,  was  von  den  vorfindhchen  Zu- 
ständen primär,  was  secimdär  ist. 

In  vielen  Fällen  sind  die  angeborenen  Herzkrankheiten  combinirter 
Natur.  Sie  beschränken  sich  nicht  auf  einen  Klappenapparat  oder  auf  ein 
Herzostium,  sondern  finden  sich  im  Vereine  mit  Ofi'enbleiben  gewisser  fötaler 
Blutwege  oder  mit  Hemmungsbildungen  an  den  Scheidewänden  des  Herzens. 
Oft  wird  allein  dadurch  die  Möglichkeit  geboten,  dass  überhaupt  der 
Kreislauf  des  Blutes  besteht.  Auch  hier  treten  Schwierigkeiten  in  der 
Erklärung  und  Auffassung  der  Erscheinungen  entgegen ,  je  nachdem  man 
Erkrankung  der  Ostien  und  Klappen  oder  Offenbleiben  der  fötalen  Blutwege 
als  das  Primäre  voraussetzen  will. 

Wenn  man  endlich  noch  in  Erwägung  bringt,  dass  die  normale  lOnt- 
wickelung  des  Herzens  noch  keineswegs  in  allen  Funkten  genügend  auf- 
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geklärt  ist,  so  wird  man  leicht  verstehen,  dass  sich  von  vielen  Seiten  her 
Schwierigkeiten  für  die  ätiologische  Auslegung  aufthUrmen. 

Wir  werden  im  Folgenden  nur  diejenigen  angeborenen  Anomalien  und 
Herzfehler  erwähnen ,  welche  klinische  Bedeutung  gewinnen  können.  Ein 
grosser  Theil  hat  kaum  anderes  als  anatomisches  Interesse  und  muss  dem- 
entsprechend an  diesem  Orte  unerörtert  bleiben. 

II.  Anatomisches  und  Klinisches. 

a)  Angeborene  Lageanomalien  des  Herzens. 

Unter  den  angeborenen  Lageanomalien  des  Herzens  erwähnen  wir 
zunächst  die  Dextrocardie  s.  Dexiocardie.  Hierbei  kommt  das  Herz 
anstatt  in  der  linken  in  der  rechten  Brusthälfte  zu  liegen;  die  Spitze  des 
Herzens  ist  der  rechten  Achselgegend  zugewendet ;  der  Aortenbogen  schlägt 
sich  nicht  über  den  linken ,  sondern  über  den  rechten  Bronchus  und  die 
Abdominalaorta  läuft  längs  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  nach  abwärts. 
Meist  verbindet  sich  damit  eine  Umlagerung  der  übrigen  Brust-  und.  Bauch- 
eingeweide, so  dass  beispielsweise  die  Leberdämpfung  linkerseits,  dagegen 
die  Milzdämpfung  rechterseits  zu  liegen  kommen.  Manche  Autoren  unter- 
scheiden daher  zwischen  Dextrocardie  und  Situs  viseerum  inversus  s.  perversus, 
je  nachdem  das  Herz  allein,  oder  auch  die  übrigen  Eingeweide  von  der 
Transposition  betroffen  sind.  Auch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  denen 
gerade  nur  einzelne  Eingeweide  ihren  gewöhnlichen  Stand  bewahrt  hatten. 
So  beschreibt  Hickmann  einen  Fall,  in  welchem  allein  das  Coecum  an  der 
Verlagerung  nicht  Theil  genommen  hatte. 

Die  Erkennung  der  Anomalie  ist  leicht.  Schon  die  abnorme  Locali- 
sirung  des  Spitzenstosses  muss  Verdacht  erregen,  und  es  kommt  noch  die 
ungewöhnliche  Lage  der  Herzdämpfung  hinzu.  Auch  findet  man  die  Herz- 
töne in  Uebereinstimmung  damit  linkerseits  weniger  laut  als  rechts.  Freilich 
muss  man  im  Stande  sein,  Verschiebungen  des  Herzens  nach  rechts  und 
Retraction  desselben  in  die  rechte  Brusthälfte  in  Folge  von  rechtsseitiger 
Lungenschrumpfung  auszuschliessen. 

Ob  die  übrigen  Eingeweide  an  der  Transposition  Theil  genommen 
haben  oder  nicht,  lässt  sich  in  der  Regel  gleichfalls  leicht  entscheiden. 
Gelingt  es  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  bis  zur  Bifiu-cation  der 
Bronchien  zu  sehen,  so  findet  man  bei  Transposition  der  Lungen  den  Eui- 
gang  in  den  linken  Bronchus  grösser  als  rechterseits.  Auch  ist  der  Stimm- 
fremitus  linkerseits  stärker  als  rechts  und  desgleichen  ergeben  sich  in  der 
Stärke  des  Athmungsgeräusches  abweichende  Verhältnisse.  Transposition  der 
lieber  wird  an  der  grossen  Dämpfung  über  dem  Gebiete  des  linken  Hypo- 
chondriums  erkannt,  während  rechterseits  unterhalb  der  Herzdämpfung  der 
Traube'BahQ  halbmondförmige  Raum  zu  liegen  kommt.  In  der  rechten  Axillar- 
gegend hat  man  die  Milzdämpfung  zu  erwarten.  Bläht  man  den  klagen  nach  der 
von  Frerichs  angegebenen  Methode  mittelst  Kohlensäure  auf,  indem  man 
dem  Patienten  zuerst  einen  halben  Theelöflfel  Acidum  tartaricum  und  hinter- 
drein ebensoviel  Natrum  bicarbonicum  mit  etwas  Wasser  reicht,  so  wird 
man  sich  bei  der  percussorischen  Grenzbestimmung  der  grossen  Magen- 
curvatur  leicht  vergewissern,  ob  der  Pförtner  des  Magens  nach  rechts 
oder  nach  links  zu  liegen  kommt.  Auch  würde  die  Lage  der  Speiseröhre 
zu  beachten  sein,  denn  wenn  dieselbe  nicht  links,  sondern  rechterseits  an 
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(1er  Wirbelsäule  lierabläuft ,  so  würden  bei  der  Auscultation  des  Schluck- 
actes  die  begleitenden  Geräusche  ebenfalls  lauter  rechts  als  links  neben  den 
Dornfortsätzen  der  Brustwirbel  zu  erwarten  sein.  —  Eine  Transposition  der 
2sieren  würde  sich  an  der  Leiche  dadurch  verrathen,  dass  die  linke  Niere 
gegen  die  Regel  tiefer  zu  stehen  kommt  als  die  rechte.  An  den  männlichen 
Geschlechtstheilen  endlich  kommt  in  Folge  von  Transposition  der  rechte 
Hode  tiefer  zu  hängen  als  der  linke. 

In  vielen  Fällen  besteht  die  anomale  Lage  des  Herzens,  ohne  dass 
davon  die  Kranken  die  geringsten  Beschwerden  empfinden,  Noch  kürzlich 
begegnete  ich  ihr  bei  einem  herkulisch  gebauten  Manne,  welcher  mehrere 
Jahre  hindurch  als  Gardereiter  gedient  und  wegen  seiner  Körperki-aft  und 
prächtigen  Gestalt  zu  den  Zierden  seines  Regimentes  gehört  hatte.  In  manchen 
Fällen  sind  die  betreffenden  Personen  linkshändig.  In  einer  dritten  Gruppe 
von  Fällen  endlich  gesellen  sich  noch  andere  fehlerhafte  Bildungen  am 
Herzen  hinzu,  welche  entweder  das  Bestehen  des  Lebens  unmöglich  machen 
oder  ihm  baldiges  Ziel  setzen. 

Zuweilen  bleibt  das  Herz  in  der  Medianlinie  liegen,  wie  das 
beim  Fötus  immer  der  Fall  ist. 

Es  können  sich  damit  andere  congenitale  Herzfehler  vef-einen.  Auch 
kommen  in  Folge  entzündlicher  Adhäsionen  angeborene  Drehungen 
des  Herzens  um  seine  Längsachse  vor. 

Als  Vorlagerung,  Vorfall,  Ectopia  cordis  bezeichnet  man 
denjenigen  Zustand,  bei  welchem  das  Herz  ausserhalb  der  Brusthöhle  zu 
liegen  kommt.  Man  hat  dabei  mehrere  Formen  zu  unterscheiden.  Wir  er- 
wähnen die  Ectopia  cordis  pectoralis;  hier  ist  das  Brustbein  partiell 
oder  total  in  seiner  Mitte  gespalten ,  und  es  sind  die  beiden  Hälften  mehr 
oder  minder  stark  auseinander  gewichen.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die 
Spalte  von  der  Brusthaut  überdeckt  und  man  kann  unterhalb  derselben  das 
pulsirende  Herz  beobachten.  Es  kann  dabei  das  Leben  für  lange  Jahre  be- 
stehen bleiben.  In  ernsten  Fällen  fehlt  die  Brusthaut  oberhalb  der  Pissura 
sterni  congenita,  so  dass  das  Herz  entweder  vom  Herzbeutel  überdeckt  oder 
bei  Mangel  desselben  vollkommen  frei  zu  Tage  liegt  und  einer  unmittel- 
baren Beobachtung  zugänglich  ist.  Man  hat  dergleichen  Beobachtungen,  die 
in  der  Regel  nur  eine  Lebensdauer  von  wenigen  Stunden  besitzen,  mehrfach 
dazu  benützt,  um  den  Vorgang  der  Herzbewegung  im  Detail  zu  studiren. 

Unter  Ectopia  cordis  ventralis  versteht  man  eine  abnorme  Lage 
des  Herzens  im  Bauchraume.  Damit  ist  eine  mehr  oder  minder  umfangreiche 
Defectbildung  im  Zwerchfelle  verbunden.  Man  hat  das  Herz  bald  in  der  Herz- 
grube zwischen  Bauchwand  und  Magen,  bald  in  der  Nierengegend,  bald  in 
einer  Vertiefung  der  Leber  vorgefunden.  Bestand  zugleich  angeborene  Bauch - 
spalte,  so  kam  das  Herz  zuweilen  in  einem  Nabelbruche  mit  anderen  Ein- 
geweiden des  Abdomens  zu  liegen.  Man  hat  diesen  Zustand  auch  als  Even- 
tratio bezeichnet.  Eine  Lebensfähigkeit  ist  nicht  in  allen  Fällen  ausgeschlossen. 
So  beschreibt  Peacock  eine  Beobachtung  von  Ectopia  cordis  ventralis  bei 
einem  47jährigen  Manne ,  und  auch  Rezek  sah  den  Zustand  bei  einem 
32jährigen,  sonst  gesunden  Manne,  welcher  Vater  mehrerer  gesimder 
Kinder  war. 

Bei  der  Ectopia  cordis  cephalica  endlich  findet  man  das  Herz 
in  der  Halsgegend  und  selbst  in  der  Höhe  des  Gaumens  vor,  doch  handelt 
es  sich  hier  um  lebensunfähige  Missgeburten. 


h)  Ancjehorene  Formanomalien  des  Herzem. 

Angeborene  Anomalien  in  der  Form  des  Herzens  sind  in  vielen  Fällen 
ohne  Bedeutung.  Oft  stellen  sie,  wie  die  Spaltung  der  Herzspitze,  zufällige 
anatomische  Befunde  dar.  v.  Thadeii  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  der  linke  Ventrikel  in  einen  fingerförmigen  Fortsatz  von  h-h  Cm, 
Länge  auslief,  der  sich  bis  zum  Nabel  erstreckte  und  während  des  Lebens 
deutlich  durch  die  Bauchdecken  pulsirte.  Gestaltveränderungen  des  Herzens 
in  Folge  von  Hypertrophie,  Atrophie  und  Dilatation  einzelner  Herzabschnitte 
bleiben  hier,  soweit  sie  unmittelbar  Folge  anderer  angeborener  Herzfehler 
sind,  unberücksichtigt. 

c)  Angeborene  Defecte  der  Vorkammerscheidewand. 

Angeborene  Defecte  der  Vorkammerscheidewand  beschränken  sich  bald 
auf  ein  Offensein  des  Foramen  ovale ,  bald  auf  Lücken  in  dem  eigentlichen 
Gewebe  des  Septums.  Rokitansky  bezeichnet  das  als  Defecte  im  secundären 
und  im  primären  Septum. 

Offenbleiben  des  Foramen  ovale  kommt  überaus  häufig  vor. 
Wallmann  und  Klob  fanden,  dass  bei  800  Leichen  356  Male  =  44-;5 
Procent  der  Fälle  das  Foramen  ovale  offen  war.  Gewöhnlich  findet  man 
alsdann  am  vorderen  Ende  des  eirunden  Loches  eine  schlitzförmige  Oeffnung, 
durch  welche  man  eine  Sonde  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  hinein- 
führen kann.  Dabei  können  Abnormitäten  in  dem  Umfange  der  Klappe  und 
der  eirunden  Oeffnung  selbst  ganz  und  gar  fehlen.  In  anderen  Fällen  kommt 
Lückenbildung  dadurch  zu  Stande ,  dass  die  Klappenmembran  des  Foramen 
ovale  durchlöchert  ist.  Die  Defectbildung  kann  mehrfach  und  siebaitig  statt- 
finden,  oder  man  trifft  auch  mehrfache  schlitzförmige  Oeffnungen  an.  In 
noch  anderen  Fällen  endlich  ist  die  Klappenmembran  zu  wenig  entwickelt, 
um  das  Foramen  ovale  ganz  zu  verschliessen ,  oder  letzteres  hat  einen  so 
ungewöhnlich  grossen  Umfang  angenommen,  dass  eine  an  sich  normal  gros^^e 
Membran  zum  völligen  Verschlusse  nicht  ausreichend  ist.  Der  Defect  erreicht 
zuweilen  einen  so  grossen  Umfang  ,  dass  man  bequem  einen  Finger  durch 
denselben  hindurchschieben  kann. 

Lücken  im  primären  Kammerseptum  kommen  sehr  viel  seltener  vor. 
Sie  können  einfach  oder  mehrfach  auftreten  und  so  weit  gedeihen,  dass  die 
Vorkammerscheidewand  ganz  und  gar  fehlt.  Sie  laufen  alle  darauf  hinaus, 
dass  das  Septum  atriorum  bei  seiner  Entwickelung  nicht  das  Ventrikelseptum 
erreicht. 

Offenbleiben  des  Foramen  ovale  ist  zunächst  dann  zu  erwarten,  wenn 
die  Blutdruckverhältnisse  nach  der  Geburt  Störungen  erleiden.  Man  weiss, 
dass  während  der  fötalen  Periode  das  Foramen  ovale  offen  ist,  so  dass  Blut 
theilweise  aus  dem  rechten  Vorhofe  zum  linken  hinüberfliessen  kann.  Un- 
mittelbar nach  der  Geburt  kommt  es  dadurch  zu  einem  Verschlusse  des 
eirunden  Loches,  dass  der  Blutdruck  im  linken  Vorhofe  demjenigen  im  rechten 
Atrium  das  Gleichgewicht  hält,  so  dass  die  Klappe  des  Foramen  ovale  seinem 
Walle  dicht  anzuliegen  kommt.  In  den  ersten  Lebenswochen  findet  unter 
normalen  Verhältnissen  ein  Verwachsen  des  vorderen  freien  Klappenendc^ 
statt.  Die  Anlagerung  der  Klappe  bleibt  aus,  oder  sie  wird  unvollkommen, 
wenn  der  Blutdruck  im  linken  Vorhofe  excessiv  niedrig  bleibt.  Dergleichen 


tritt  ein,  wenn  in  Folge  von  Atelektiisis  der  Lungen  oder  durch  Pneumonie 
hinnen  der  ersten  Lebenstage  der  Blutzufluss  zum  linken  Vorhofe  ein  abnorm 
geringer  ist.  In  anderen  Fällen  findet  man  Defecte  in  der  Vorkammerscheide- 
wand im  Vereine  mit  angeborenen  Erkrankungen  an  den  Herzklappen  und 
llerzostien.  Dahin  gehören  congenitaler  Verschluss  oder  Verengerung 
der  Ostia  venosa,  Verschluss  oder  Verengerung  des  Ostium  pulmonale  et 
aorticum,  Transposition  der  grossen  Herzgefässe,  einkammeriges  Herz.  In 
diesen  Fällen  wird  durch  bestehende  Defecte  die  Blutcirculation  entweder 
allein  ermöglicht,  oder  doch  jedenfalls  beträchtlich  begünstigt.  Es  bleibt 
noch  eine  letzte  Gruppe  von  Fällen  übrig,  in  denen  es  sich  um  primäre 
D  efectb  i  Idungeu  in  der  Scheidewand  handelt,  ohne  dass  Circulations- 
ptorungen  dabei  im  Spiele  sind. 

Nicht  selten  bestehen  die  Defecte,  ohne  sich  durch  irgend  welche 
Symptome  während  des  Lebens  zu  verrathen,  und  es  gilt  das  selbst  für 
grosse  Defecte.  Dtwoziez  beispielsweise,  welcher  eine  grössere  Zahl  von 
Beobachtungen  zusammengestellt  hat ,  fand  zufällig  eine  grosse  Lücke  bei 
einer  76jährigen  Frau,  welche  einem  Erysipelas  erlegen  war. 

Unter  anderen  Umständen  treten  die  Symptome  eines  angeborenen  Fehlers 
an  den  Herzostien  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  einen  Defect  in 
der  Vorkammerscheidewand  zwar  erfahrungsgemäss  vermuthen ,  aber  nicht 
diagnosticiren  kann. 

In  einer  dritten  und  seltenen  Gruppe  können  ganz  besondere  Symptome 
den  Verdacht  auf  derartige  Defecte  hinlenken.  So  hat  Ketsch  einen  Fall 
von  Mitralklappeninsuificienz  beschrieben,  bei  welchem  Halsvenenpuls  beob- 
achtet wurde.  Letzterer  enstand  jedoch  nicht  durch  begleitende  Tricuspidal- 
insufficienz,  sondern  das  aus  dem  linken  Ventrikel  bei  der  Systole  in  den 
linken  Vorhof  regurgitirte  Blut  gelangte  durch  ein  offen  gebliebenes  Foramen 
ovale  in  den  rechten  Vorhof  und  drang  von  hier  aus  in  die  Vena  cava 
superior  vor..  Auch  Rosenstein  hat  eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht. 
Cohnheim  femer  berichtet  von  einem  Falle,  in  welchem  sich  an  eine  Throm- 
bosis  einer  Vene  der  unteren  Extremität  tödtliche  Embolie  in  eine  Art.  fossae 
^ylvii  angeschlossen  hatte.  Ein  offengebliebenes  Foramen  ovale  hatte  die 
Möglichkeit  gewährt,  dass  abgebröckelte  Stücke  des  Venenthrombus,  welche 
unter  Vermittelung  der  unteren  Hohlvene  in  das  rechte  Atrium  gelangt  waren, 
in  den  linken  Vorhof  und  von  hier  in  das  Aortensystem  fortgeschwemmt 
wurden. 

In  Ausnahmefällen  endlich  scheint  das  Bild  der  angeborenen  Cyanosis 
entstehen  zu  können,  auf  welches  wir  genauer  bei  Besprechung  der  ange- 
borenen Pulmonalfehler  eingehen  werden.  Ausser  einer  auffällig  lebhaften 
l  yanotischen  Verfärbung  der  Haut  findet  man  ein  mit  der  Systole  der  Arterien 
zusammenfallendes,  d.  h.  also  präsystolisches  Geräusch  über  dem  Herzen, 
welches  oft  an  allen  Herzostien  besteht,  in  der  Höhe  des  dritten  oder  vierten 
linken  Rippenknorpels  jedoch  am  lautesten  zu  sein  pflegt. 

Theoretisch  übrigens  wäre  es  denkbar,  dass  sich  die  genannten  Er- 
scheinungen zeitweise  und  nur  dann  einstellen ,  wenn  der  Druck  im  rechten 
oder  im  linken  Vorhofe  ein  abnorm  hoher  wird,  je  nachdem  es  zu  Stauungs- 
vorgängen im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  oder  der  Aorta  gekommen  ist, 
so  dass  Blut  durch  die  Septumlücke  aus  dem  unter  höherem  Blutdrucke 
stehenden  Vorhofe  in  das  andere  Atrium  liinüberströmt. 
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d)  Angeborene  Defecte  der  Kammcrscheidewand. 

Um  das  Verständniss  der  Defecte  am  Septum  ventriculorum  hat  sich 
neuerdings  namentlich  Rokitansky  verdient  gemacht.  Er  zeigte,  dass  es 
nicht  richtig  ist,  wenn  man  angenommen  hat,  dass  Defecte  im  .Septuni. 
membranaceum  am  häufigsten  vorkommen.  Die  Defecte  treten  bald  einfach, 
bald  mehrfach  auf,  und  in  manchen  Fällen  findet  sich  die  ganze  Scheide- 
wand nur  in  Form  einer  niedrigen  Leiste  angedeutet.  Mitunter  trifft  man 
sie  an  einem  sonst  wohlgebildeten  Herzen ,  so  dass  man  an  primäre  Hem- 
mungsbildung zu  denken  haben  würde.  In  anderen  Fällen  bestehen  con- 
genitale Verwachsungen  oder  Verengerungen  an  den  venösen  oder  arteriellen 
Herzostien,  so  dass  nur  durch  den  bestehenden  Defect  die  Blutcirculatiou 
ermöglicht  wird.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  findet  man  an  den 
Rändern  des  Defectes  myocarditische  Schwielen,  Induration,  Verkalkung  oder 
endocarditische  Wucherungen ,  und  es  wird  dadurch  der  Eindruck  erweckt, 
als  ob  entzündliche  Vorgänge  zur  Defectbildung  geführt  haben.  Jedoch  muss 
man  bei  dieser  Auslegung  vorsichtig  sein ,  denn  mit  Recht  hat  namentlich 
V.  Dusch  hervorgehoben,  dass  offengebliebene  fötale  Wege  zur  nachträg- 
lichen Entzündung  sehr  geneigt  sind,  und  es  liegt  dementsprechend  die  Gefahr 
vor,  secundäre  Entzündungen  für  eine  primäre  Ursache  zu  halten. 

Mitunter  verbinden  sich  Defecte  an  der  Ventrikelscheidewand  mit 
solchen  an  dem  Septum  atriorum.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Lücke, 
welche  unter  dem  rechten  Zipfel  der  Aortenklappe  beginnt  und  zu  dem  Lumen 
des  Conus  arteriae  pulmonalis  hinüberführt.  Doch  kann  die  Lücke  auch 
derart  gelegen  sein,  dass  sie  einen  Ventrikel  mit  einem  anderseitigen  Vorhofe 
in  Verbindung  bringt,  oder  dass  sie  alle  vier  Herzhöhlen  miteinander  in  directe 
Communication  setzt.  Cmneilhier  und  späterhin  Heschl  haben  Beobach- 
tungen beschrieben,  in  denen  sich  der  Defect  in  Form  eines  engen  Canales 
darstellte,  so  dass  ein  Gang  von  den  Aortenklappen  beginnend  im  rechten 
Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  ausmündete. 

Bei  der  Beurtheilung  der  klinischen  Erscheinungen  können  begreiflicher- 
weise nur  solche  Fälle  verwerthet  werden,  in  denen  es  sich  um  eine  isolirt 
bestehende  Defectbildung  in  der  Kammerscheidewand  handelt.  Die  Verhält- 
nisse werden  complicirter  und  lassen  sich  nicht  mehr  gut  auseinanderhalten, 
wenn  andere  congenitale  Herzfehler  oder  entzündliche  Veränderungen  im 
Spiele  sind. 

Reine  Beobachtungen  der  zuerst  genannten  Gattung  smd  nicht  häufig. 
Fälle,  in  denen  die  Defectbildung  nur  von  geringem  Umfange  ist,  verlaufen 
ohne  Symptome  und  kommen  als  gelegentliche  Sectionsbefunde  zur  Beob- 
achtung. Aber  auch  bei  umfangi-eichen  Lücken  können  SjTnptome  ganz  imd 
gar  vermisst  werden.  Kommt  es  zu  Circulationsstörungen ,  so  werden  die- 
selben darin  bestehen  ,  dass  der  linke  Ventrikel  bei  der  Systole  einen  Theil 
seines  Blutes  in  die  rechte  Kammer  hineintreibt.  I^s  entstehen  also  die 
physikalischen  Folgen  einer  Insufficienz  der  Mitralklappe,  nur  dass  hierbei 
das  Gebiet  der  Lungenvenen  und  Lungenarterien  übergangen  und  der  rechte 
Ventrikel  direct  in  Anspruch  genommen  wird.  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  sind  die  nothwendigen  Folgen.  Dazu  kommen  systolisches 
Geräusch  über  dem  rechten  Ventrikel  und  Stauungserscheinungen,  die  sich 
namentlich  unter  der  Form  bedeutender  Cyanosis  verrathen  werden.  Aber 
man  sieht,  dass  diese  Erscheinungen  zu  unbestimmter  Natur  sind,  um  aus 
ihnen  eine  sichere  Diagnosis  zu  wagen. 
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e)  Angeborene  Klajjpenanomalien. 

Zu  den  angeborenen  Klappenauomalien  hat  man  vornehmlich  zu  rechnen 
überzählige  Klappen,  unterzählige  Klappen  und  Bildungshemmungen.  Ueber- 
ziihlige  Klappen  kommen  nicht  selten  vor.  Sie  finden  sich  häufiger  an  den 
Semiluuar-  als  an  den  Zipfelklappen  und  nach  Cruveilhier  häufiger  an  den 
Klappen  der  Pulmonalis  als  an  denjenigen  der  Aorta.  An  der  Pulmonal- 
arterie  hat  man  bis  fünf  Klappen  angetroflen.  Mitunter  sind  die  Klappen  ver- 
bildet, zuweilen  findet  sich  die  eine  oder  die  andere  nur  als  kleiner  Wulst 
angedeutet.  Auch  kommen  sie  nicht  selten  in  verschiedener  Höhe  zu  liegen. 
Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Klappenanomalie  mit  Schlussunfähig- 
keit der  Klappen  verbinden.  Aber  auch  andere  congenitale  Herzfehler  kommen 
im  Vereine  mit  der  bezeichneten  Klappenanomalie  vor.  Einer  Erkennung 
sind  solche  Veränderungen  nicht  zugänglich. 

Mitunter  ist  die  Zahl  der  Klappen  abnorm  geringe.  Functionsstöruugen 
würden  sich  dabei  nur  dann  umgehen  lassen,  wenn  die  restirenden  Klappen 
ungewöhnlich  gross  sind  und  dadurch  das  Ostium  zum  Verschlusse  bringen.  An- 
dernfalls müsste  Insufficieuz  des  betreftenden  Klappenapparates  entstehen,  doch 
kommen  auch  hier  noch  andere  Bildungsfehler  des  Herzens  nebenher  vor. 

In  anderen  Fällen  endlich  können  Klappen  eines  Apparates  ganz  und 
gar  fehlen.  So  hat  Ebstein  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  von 
der  Tricuspidalklappe  nur  geringe  Andeutungen  vorhanden  waren.  Auch  an 
der  Valvula  Thebesii  und  V.  Eustachi!  kommen  congenitale  Abnormitäten  vor. 
So  beschrieb  Lauenstein ,  dass  beide  Klappen  zuweilen  zu  einer  einzigen 
Klappe  verschmelzen,  welche  Abnormität  er  in  100  Fällen  5  Male  vorfand. 

AVir  schliessen  hier  gleich  die  Erwähnung  von  dem  abnormen  Ursprünge 
oder  einer  ungewöhnlichen  Zahl  von  Papillarmuskeln  und  Sehnenfäden  an, 
Anomalien,  die  unter  Umständen  die  Function  der  Klappen  stören. 


f)  Congenitale  Erki-anJcungen  am  Pidmonalostium. 

Unter  allen  congenitalen  Herzfehlern  haben  Verengerungen  oder  Atresie 
am  Pulmonalostium  von  jeher  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt. 
Die  Verengerungen  betreften  jedoch  nicht  immer  das  eigentliche  Pulmonal- 
ostium, und  man  muss  sie  je  nach  der  Localität  in  Verengerungen,  respective 
Atresien  des  Conus  arteriosus,  des  Pulmonalostiums  und  des  Lungenarterien- 
stammes  eintheilen.  In  Bezug  auf  die  physikalischen  Folgen  und  Erscheinungen 
freilich  stimmen  sie  miteinander  überein. 

Verengerungen  und  Atresien  am  Conus  arteriosus  kommen  vor  am 
Ventrikelanfange  oder  dicht  unter  dem  Pulmonalostium,  oder  sie  betreffen  den 
ganzen  Conus  gleichmässig.  In  dem  zuerst  genannten  Falle  wird  nicht  selten 
der  Conus  zu  einem  besonderen  Räume,  einem  sogenannten  dritten  oder 
überzähligen  Ventrikel  von  der  rechten  Kammer  abgeschnürt.  Oft  verbinden 
sich  mit  den  Veränderungen  am  Conus  Missbilduugen  an  den  Pulmonal- 
klappen ;  dieselben  sind  nicht  ordnungsgemäss  entwickelt,  oder  in  ihrer  Zahl 
abnorm  oder  sie  lassen  endocarditische  Veränderungen  erkennen.  Die  Ver- 
engerung selbst  wird  in  vielen  Fällen  durch  eine  ringförmige  bindegewebige 
Schwiele  dargestellt,  so  dass  für  den  ersten  Anschein  myo-endocarditische 
Processe  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung  gegeben  haben.  In  anderen 
Fällen  dagegen  springen  von  der  Innenwand  des  Conus  muskuläre  Leisten 
vor,  welche  den  Conusraum  einengen. 

13* 
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Hat  die  Verengerung  an  dem  Pulmonalostium  selbst  ihren  Sitz,  so 
werden  Veränderungen  an  den  Pulmonalklappen  niclit  vermisst  werden.  — 
Endocarditisclie  Wucherungen  und  Verkalkungen  der  Klappen,  Verwach- 
sungen der  Klappen  unter  einander  linden  sich  überaus  häufig ;  mitunter  sind 
alle  Klappen  zu  einer  Art  von  Diaphragma  verschmolzen,  welches  sich  tiber 
den  Anfang  der  Pulmonalarterie  hinüberspannt.  —  Auch  Verdickungen  und 
Schrumpfungen  des  Khippenringes  kommen  zur  Beobachtung. 

Atresien  und  Verengerungen  am  Pulraonalarterienstamme  gehen  raeist 
mit  den  gleichen  Veränderungen  am  Pulmonalostium  einher.  In  den  aus- 
gesprochensten Graden  ist  die  Pulmonalarterie  in  einen  soliden  Strang 
umgewandelt,  der  am  Pulmonalostium  blind  endigt.  Auch  setzt  sich  die  Ver- 
änderung mitunter  noch  auf  einen  Theil  des  einen  oder  des  anderen  Haupt- 
zweiges der  Pulmonalarterie  fort. 

Mit  den  in  Rede  stehenden  Veränderungen  verbinden  sich  sehr  gewöhn- 
lich Abnormitäten  an  den  Scheidewänden  des  Herzens  und 
an  den  fötalen  Blutwegen.  Entwickelt  sich  die  Verengerung  der  Pul- 
monalis  vor  dem  Ende  des  zweiten  Fötalmonates,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  das  Septum  ventriculorum  in  seinem  oberen  Abschnitte  nocli  nicht 
geschlossen  ist,  so  bleibt  dasselbe  an  dieser  Stelle  offen  und  es  wird  dadurch 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel in  den  linken  abfliesst.  Nicht  selten  kommt  dabei  die  Kammer- 
scheidewand abnorm  stark  nach  links  zu  liegen ,  so  dass  das  Aortenostium 
theils  über  dem  rechten,  theils  über  dem  linken  Ventrikel  mündet  oder  auch 
vollkommen  aus  dem  rechten  Ventrikel  seinen  Ursprung  nimmt.  In  einzelnen 
Fällen  übrigens  ist  die  Kammerscheidewand  so  wenig  entwickelt,  dass  sie 
nur  als  schmale  Leiste  angedeutet  ist. 

Ist  die  Kammerscheidewand  bereits  vollkommen  geschlossen,  was  mit 
dem  Ablaufe  des  zweiten  Fötalmonates  geschieht,  und  kommt  es  jetzt  zu 
Verengerungen  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie,  so  würde  ein  üeberfliessen 
von  Blut  aus  dem  rechten  zu  dem  linken  Ventrikel  nur  dann  möglich  sein, 
wenn  Defecte  in  der  Scheidewand  der  Vorhöfe  bestehen.  Am  häufigsten 
kommt  es  zu  einem  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  seltener  bleiben  Lücken 
in  der  eigentlichen  Scheidewand  selbst.  Sehr  oft  findet  man  an  den  Lücken 
in  den  Herzscheidewänden  endocarditische  Veränderungen  vor :  Wucherungen. 
Verkalkungen,  schwielige  Indurationen,  ja  es  kann  von  hier  aus  eine  acute 
Endocarditis  entstehen,  welche  auf  die  Herzklappen  übergreift  und  in  späteren 
Lebensjahren  zu  dem  angeborenen  Herzfehler  noch  einen  erworbenen  hin- 
zufügt. 

Absolute  Nothwendigkeiten  sind  übrigens  die  Lücken  in  der  Scheide- 
wand der  Ventrikel  und  Vorkammern  bei  Pulmonalstenosis  nicht.  Regelmässig 
findet  man  alsdann  aber  auch  im  Vereine  mit  Septumlücken  den  Ductus 
Botalli  ofifen.  Derselbe  übernimmt  dabei  die  Aufgabe,  Blut  aus  der  Aorta 
in  die  Hauptzweige  der  Pulmonalarterie  hinüber  zu  führen  und  auf  diese 
Weise  die  zu  den  Lungen  verminderte  Blutzufuhr  zu  compensiren.  Selbst- 
verständlich findet  dabei  eine  Blutströmung  statt,  welche  der  fötalen  normalen 
Blutströmung  entgegengerichtet  ist,  derni  bekanntlich  leitet  unter  gesunden 
Verhältnissen  der  Ductus  Botalli  Blut  aus  der  Pulmonalarterie  zur  Aorta 
descendens  hinüber. 

Allein  auch  der  Ductus  Botalli  kann  verschlossen  sein  oder  auch  ganz 
fehlen,  und  es  kann  das  mit  Erhaltung  des  Lebens  selbst  dann  geschehen, 
wenn  die  Pulmonalis  selbst  ganz  und  gar  obliterirt  ist. 
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Unter  solchen  Umständen  muss  die  Blntzufuhr  zu  den  Lungen  durch 
Aeste  der  Aorta  unterhalten  werden,  und  es  treten  hier  die  Arteriae  bron- 
chiales,  Aa.  oesophageae,  Aa.  pericardiacae  ein,  ja  Weiss  hat  eine  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  eine  ganz  anomale  Arterie,  welche  dicht 
über  dem  Zwerchfelle  die  Aorta  verliess,  eine  directe  Verbindung  zwischen 
Aorta  imd  Pulmonalarterie  hergestellt  hatte. 

Wenn  man  in  Erwägung  bringt,  dass  die  beschriebenen  Veränderungen 
sich  nicht  selten  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  miteinander  combiniren ,  so 
begreift  man  leicht,  dass  die  anatomischen  Befunde  bei  der  angeborenen 
Pulmonalstenosis  ein  sehr  wechselvolles  Bild  darbieten,  und  man  wird  auch 
zugleich  verstehen,  dass  die  Erklärungsversuche  für  die  Combinationen  nicht 
ohne  Schwierigkeit  sind. 

Was  das  Verhalten  der  Ventrikel  anbetrifft ,  so  findet  man  gewöhn- 
lich den  rechten  Ventrikel  im  Zustande  von  Hypertrophie,  oder  falls  —  wie 
häufig  ■ — •  neben  der  Stenosis  noch  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  besteht, 
kommt  zu  der  Hypertrophie  noch  Dilatation  des  rechten  Venti-ikels  hiuzu. 
Dagegen  findet  man  den  rechten  Ventrikel  reducirt  und  atrophisch ,  wenn 
das  Pulmonalostium  vollkommen  obliterirt  und  gleichzeitig  die  Kammer- 
scheidewand geschlossen  ist.  Sehr  häufig  kommen  auch  an  anderen  Klappen 
und  Ostien  des  Herzens  Verbildungen  vor,  aber  auch  abnormer  Ursprung 
der  grossen  Gefässe  und  Aehnliches  werden  angetroffen. 

Die  Schwierigkeiten ,  die  vorhandenen  Missbildungen  ätiologisch  zu 
erkären,  sind  nach  verschiedener  Richtung  zu  suchen.  Zunächst  muss  es  den 
Anschein  erwecken ,  als  ob  die  überwiegende  Zahl  derselben  aus  entzünd- 
lichen Vorgängen  den  Ursprung  nimmt ,  da  dergleichen  Veränderungen  bei 
den  Sectioneu  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  und  in  der  That  haben  sich 
namentlich  ältere  Autoren  vielfach  bemüht,  in  diesem  Sinne  die  congenitalen 
Pulmonalstenosen  auszulegen.  Allein  wir  erwähnten  schon,  dass  sich  die 
endo-  und  myocarditischen  Erscheinungen  auch  nachträglich  zu  einer  reinen 
und  primären  Hemmungsbildung  hinzugesellen  können,  so  dass  man  hierbei 
dem  ersten  Eindrucke  nicht  immer  trauen  darf.  Gerade  in  der  neueren  Zeit 
und  namentlich  in  Veranlassung  der  Rokitansky 'sehen  Untersuchimgen  ist 
man  wieder  mehr  bemüht,  die  Ursachen  für  die  Pulmonalstenosen  in  primären 
Heramungs-  und  Missbildungen  zu  suchen.  Aber  nicht  immer  haben  die 
letzteren  gleichen  Ursprung,  indem  bald  abnorme  Vorgänge  bei  der  Theilung 
des  Truncus  arteriosus  communis,  bald  Ilemmungsbildungen  an  den  Scheide- 
wänden des  Herzens  den  Grund  für  Entwickelung  der  Pulmonalstenosis  ab- 
.^'eben.  Es  ist  daher  auch  nicht  für  alle  Fälle  richtig,  wenn  man  Defect- 
bildung  in  der  Kammerscheidewand  oder  Verschiebungen  derselben  nach 
links  hinüber  in  mechanischer  Weise  hat  erklären  wollen,  indem  sich  liier- 
durch  das  Blut  einen  Ausweg  zum  linken  Ventrikel  bahnt. 

In  ausgebildeten  Fällen  von  Pulmonalstenosis  weichen  die  physikalischen 
Zeichen  kaum  von  denjenigen  ab,  welche  früher  bei  Besprechung  der  erwor- 
Ijenen  Pulmonalstenosis  erwähnt  worden  sind.  Man  findet  Hervorwölbung  der 
Herzgegend,  Verbreiterung  der  Herzdiimpfung  nach  rechts,  systolisches  Ge- 
räusch und  Fremissement  am  lautesten  im  zweiten  linken  Intercostalraume, 
Fehlen  oder  geringe  Intensität  des  zweiten  Pulmonaltones.  Besteht  zu  gleicher 
Zeit  Insufficienz  der  Pulmonalklappen,  so  tritt  an  Stelle  des  zweiten  Tones 
ein  diastolisches  Geräusch  über  dem  Pulmonalostium  auf.  Es  können 
jedoch  die  Geräusche  zeitweise  oder  dauernd  fehlen,  wenn  die  Strömungs- 
geschwindigkeit des  Blutes  eine  sehr  geringe  ist.    Die  Geräusche  pflanzen 
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sich  mitunter  in  die  Halsarterien  fort  und  zeigen  namentlich  zur  linken 
Carotis  und  Subclavia  innige  Beziehungen. 

Unter  den  übrigen  Symptomen  ist  vor  Allem  der  Cyanosis  zu  gedenken. 
Sie  ist  ein  sehr  häufiges,  fast  constantes  Symptom ,  welches  entweder  von 
Geburt  an  dauernd  besteht,  oder  erst  in  späteren  Lebensjahren  auftritt  oder 
m\v  in  Folge  von  körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen  vorübergehend 
zum  Vorsclieine  kommt.  —  Gewöhnlich  erreicht  sie  ganz  ungewöhnlich  hohe 
Grade,  so  dass  die  Haut  wie  mit  blauer  Farbe  (iberzogen  oder  tuchblau 
erscheint.  Derartige  Veränderungen  der  Haut  müssen  auch  dem  Laien  auf- 
fallen, wesshalb  die  Patienten  oft  besondere  Beinamen  wegen  ihres  Aussehens 
erhalten.  An  der  Cyanosis  sind  weniger  die  grossen  Hautvenen  als  vielmehr 
die  feineren  Hautgefässe  betheiligt. 

Als  Grund  der  Cyanosis  hat  man  die  Stauung  und  Verlangsamung 
der  Blutströmung  im  Gebiete  der  Hohlveuen  anzusehen.  —  Wenn  einzelne 
Autoren  gemeint  haben,  dass  sie  durch  die  Vermischung  von  venösem  Blute 
des  rechten  Ventrikels  mit  arteriellem  Blute  des  linken  Herzens  entsteht, 
welche  durch  Defecte  in  der  Scheidewand  des  Herzens  ermöglicht  wird,  so 
lässt  sich  dagegen  einwenden,  dass  man  Cyanosis  in  solchen  Fällen  vermisst 
hat,  in  denen  die  Kammerscheidewand  vollkommen  fehlte,  dass  sie  aber  bei 
solchen  Personen  sieh  fand,  in  denen  Defecte  der  Kammerscheidewand  nicht 
bestanden.  Auch  wird  mit  Recht  eine  von  Brechet  beschriebene  Beobachtung 
angeführt,  in  welcher  die  linke  Art.  subclavia  aus  der  Pulmonalarterie  ent- 
sprang, so  dass  der  linke  Arm  ausschliesslich  venöses  Blut  empfing,  und 
dennoch  wurde  Cyanosis  vermisst. 

Der  Eadialpuls  ist  in  der  Regel  wenig  gefüllt.  In  einigen  Beobachtungen 
hat  man  ihn  links  schwächer  als  rechts  gefunden  {Bzermer). 

Sehr  häufig  kommen  Kinder  mit  angeborener  Pulmonalstenosis  asphyk- 
tisch  und  blauroth  zur  Welt.  Ist  die  Athmung  in  Gang  gebracht,  so 
verliert  sich  die  Cyanosis  einigermaassen  und  tritt  nur  beim  Schreien  stärker 
hervor.  Auch  im  Verlaufe  von  ernsteren  Erkrankungen,  welche  mit  Anämie 
verbunden  sind,  kann  die  Cyanosis  verschwinden.  Derartige  Kinder  sind  zu 
convulsiven  Anfällen  geneigt,  auch  kommen  asthmaartige  und  Stickanfälle 
zur  Beobachtung,  welche  zuweilen  unmittelbar  zum  Tode  führen. 

Meist  bleibt  späterhin  die  körperliche  Entwickelung  zurück.  Man  bekommt 
es  mit  schwächlich  gebauten,  fettarmen  und  muskelschwachen  Individuen  zu 
thun.  Auch  in  der  Entwickelung  der  Geschlechtstheile  spricht  sich  das 
Zurückbleiben  unverkennbar  aus.  Dessgleichen  leidet  oft  die  geistige  Ent- 
wickelung noth,  und  die  Kranken  leben  still,  apathisch  für  sich  hin. 

Zuweilen  entwickeln  sich  Glotzaugen,  und  auch  die  blau  verförbten 
Lippen,  ebenso  die  Nase  sind  auffällig  aufgeworfen. 

Nach  Förster  sollen  dabei  seröse  Transsudationen  im  Spiele  sein. 
Untersuchungen  der  Netzhaut  liegen  von  Bouchut  und  Gatti  vor.  Man  fand 
die  Opticuspapille  congestionirt,  die  Venen  der  Netzhaut  erweitert  und  ge- 
schlängelt, Arterien  und  Venen  von  gleich  rother  Farbe. 

An  den  Fingern  findet  man  kolbenförmige  Auftreibnng  der  Nagel- 
glieder, so  dass  man  sie  mit  dem  Aussehen  eines  Trommelschlägei's  verglichen 
hat,  auch  werden  die  Finger  mitunter  klauen-  oder  krallenartig  gekrümmt 
gehalten.  Die  Cyanosis  ist  auch  unter  den  Nägeln  ausserordentlich  stark 
ausgebildet.  Mehrfach  ist  grosse  Neigung  zu  Panaritien  aufgefallen. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  starkes  Frösteln.  Ihre  Haut  fühlt  sich 
kühl  an  und  die  Achselhöhlentemperatur  ist  abnorm  niedrig.   Ob  dem  auch 
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eine  starke  Ernieclrigiing  der  Kectumtemperatur  entspricht,  bedarf  aus- 
gedehnterer Untersuchungen. 

Viele  Kranke  verrathen  ausgesprochene  Neigung  zu  Blutungen,  welche 
bald  aus  der  Nase,  bald  aus  dem  Zahnfleische,  bald  endlich  aus  den  Bron- 
chialwegeu  und  Lungen  erfolgen.  Eine  ganz  besondere  Prädisposition  besteht 
zu  chronischen  käsigen  Erkrankungen  der  Lungen,  und  ein  grosser  Tbeil 
der  Kranken  geht  unter  den  Erscheinungen  der  Lungenphthisis  zu  Grunde. 
Meist  beginnen  die  Lungenveränderungen  linkerseits  und  gewöhnlich  bleiben 
sie  links  stärker  entwickelt  als  rechts.  Seltener  treten  Stauungserscheinungeu 
und  Oedeme  auf,  denen  die  Kranken  erliegen. 

In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  leidlich  wohl,  bis  eine 
starke  körperliche  oder  psychische  Aufregung  Cyanosis  und  die  übrigen 
geschilderten  Erscheinungen  zum  Ausbruche  bringt.  Oder  es  kommt  zur  Ent- 
wickelung  einer  acuten  Endocarditis ,  welche  neue  Klappenapparate  befällt, 
deren  Functionsstörung  das  Herz  nicht  mehr  überwältigen  kann.  Grewöhnlich 
tritt  der  Tod  vor  Ablauf  des  zweiten  Lebensdecenniums  ein,  und  es  gehört 
zu  den  Ausnahmen,   wenn  die  Kranken  das  25.  Lebensjahr  überschreiten. 

g)  Angeborene  E)-krankungen  am  Aortenostiam. 

Angeborene  Verengerungen  und  Atresieu  am  Aortenostium  kommen 
nicht  häufig  vor.  Rauchfuss ^  welcher  sie  1869  einer  monographischen 
Bearbeitung  unterzogen  hat,  konnte  im  Ganzen  33  Beobachtungen  sammeln. 
Bald  gehen  sie  aus  fötaler  Endo-  und  Myocarditis  hervor ,  bald  sind  sie 
Folgen  mangelhafter  Entwickelung  und  anomaler  Theilungs Vorgänge  am 
Truncus  arteriosus  communis.  Nach  Razcchfuss  ist  im  ersteren  Falle  die 
Kammerscheidewand  geschlossen;  das  Foramen  ovale  dagegen  bleibt  noth- 
wendigerweise  offen,  um  das  Blut  theilweise  aus  dem  linken  Herzen  in  das 
rechte  abzuleiten.  Die  Entzündung  muss  jenseits  des  3.  Fötalmonates  ver- 
legt werden.  Sind  Bntwickelungsstörungen  Im  Spiele ,  so  findet  man  die 
Kammerscheidewand  offen  und  meist  handelt  es  sich  dabei  um  Atresie, 
seltener  um  Stenosis  des  Aortenostiums.  Sehr  gewöhnlich  kommen  zugleich 
Verengerungen  an  dem  linken  venösen  Ostium  und  Verbildungen  oder  Ent- 
zündungen an  der  Mitralklappe  vor. 

Besteht  Atresie  des  Aortenostiums,  so  kommt  es  zur  Atrophie  des  linken 
Ventrikels,  welche  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verengerung  des  Mitral- 
ostiums  besonders  hochgradig  sein  wird.  Die  Blutströmung  im  Aortensysteme 
ist  kaum  anders  möglich,  als  dass  die  Aorta  descendens  und  von  ihr  aus 
rückläufig  der  Aortenbogen  Blut  aus  der  Pulmonalarterie  unter  Vermittelung 
des  Ductus  arteriosus  Botalli  empfängt.  Das  rechte  Herz  und  namentlich  der 
rechte  Vorhof  lassen  Umfangszuuahme  erkennen,  da  sie  mit  einem  ungewöhn- 
lich grossen  Blutquantum  zu  arbeiten  haben. 

So  lange  sich  das  Kind  im  Uterus  befindet,  kann  die  Circulation 
einigermaassen  von  Statten  gehen,  da  die  Thätigkeit  des  linken  Ventrikels 
während  der  Fötalzeit  nur  wenig  in  Anspruch  genommen  wird.  Dagegen 
stellen  sich  nach  der  Geburt  Zeichen  von  Circulationsstörung  ein ,  die  sich 
durch  Cyanosis,  Bronchokatarrhe ,  Blutungen,  Convulsioneu  und  Aehnliches 
verrathen.  In  der  Regel  erfolgt  sehr  früh  der  Tod  und  meist  kann  das 
Leben  über  den  7.  Lebensmonat  hinaus  nicht  erhalten  bleiben.  Eine  Diagnosis 
während  des  Lebens  wird  nicht  möglich-  sein. 
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hJ  Amjelorene  Erh'ankungen  des  rechten  venösen  Herzostiums. 

Unter  den  angeborciieu  Erkrankungen  am  rechten  venösen  Ostium  sind 
zu  erwähnen:  angeborene  Verengerung  und  Atresie  des  genannten  Ostiunit; 
und  angeborene  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Von  letzterer  sind  nur 
3  Fälle  bekannt  {Ebstein^  Steffen,  Rauchfuss)  und  es  bestanden  hier  Bil- 
dungsfcliler  der  Tricuspidalklappe. 

Verengerungen  und  Atresien  am  rechten  venösen  Ostium  können  in 
Folge  von  fötaler  Endocarditis  entstehen  oder  auf  abnormen  Bildungsvor- 
gängen beruhen.  Ist  das  Ostium  völlig  verschlossen ,  so  findet  man  stets 
eine  Lücke  im  Kammerseptum,  denn  nur  auf  diesem  Wege  ist  es  möglich, 
dass  der  rechte  Venti-ikel  und  aus  ihm  die  Pulmonalarterie  Blut  erhalten. 
Gleichzeitig  bestehen  Defecte  im  Foramen  ovale,  so  dass  das  Blut  aus 
dem  rechten  Vorhofe  in  das  linke  Herz  hinüberströraeu  kann.  Lst  aber  ausser 
dem  venösen  Ostium  auch  noch  die  Mündung  der  Pulmonalarterie  versperrt, 
so  ist  eine  Speisung  der  Lungen  mit  Blut  nicht  anders  möglich ,  als  dass 
rückläufig  aus  der  Aorta  Blut  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Zweige  der 
Lungenarterie  überfliesst.  Atresie  des  venösen  Ostiums  hat  Atrophie  des 
rechten  Ventrikels  zur  Folge,  die  dann  besonders  ausgesprochen  ist,  wenn 
noch  Verengerung  oder  Atresie  der  Pulmonalarterie  hinzukommt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  entsprechen  dem  mehrfach  erwähnten 
Bilde  der  Cyanosis  congenita.  —  Man  hört  über  dem  Herzen  systolisches 
Geräusch ,  welches  über  dem  unteren  Abschnitte  des  Brustbeines  am  aus- 
gebildetsten ist ,  doch  hat  dasselbe  zuweilen  auch  gefehlt.  Dazu  kommen 
Blausucht,  zurückbleibende  körperliche  und  geistige  Entwickelung,  Neigung 
zu  Hämorrhagien  u.  s.  f.  Der  Tod  erfolgt  oft  sehr  bald  nach  der  Geburt ; 
mitunter  bleibt  jedoch  das  Leben  Monate  und  selbst  viele  Jahre  erhalten. 

Man  kann  den  Fehler  leicht  mit  angeborener  Pulmonalstenosis  ver- 
wechseln und  hat  zu  beachten,  dass  einmal  die  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  rechten  Herzens  fehlen,  dass  ausserdem  das  systolische  Geräusch  nicht 
über  dem  2.  linken  Intercostalraume,  sondern  meist  in- der  Höhe  des  4.  bis 
5.  linken  Rippenknorpels  die  gi'össte  Intensität  erreicht. 

i)  Angeborene  Ericranhungen  am  linlcen  venösen  Herzostium. 

Angeborene  Verengerungen  und  Atresien  am  linken  venösen  Ostium 
kommen  nur  selten  vor.  Sie  können  mit  Insufficienz  der  Mitralklappen  ver- 
bunden sein.  Meist  finden  sich  zu  gleicher  Zeit  Defecte  im  Kammer-  und 
Vorkammerseptum. 

hJ  Angeborene  Erkrankungen  am  Ductus  arteriosus  Botalli. 

Unter  den  angeborenen  Erkrankungen  am  Ductus  arteriosus  Botalli 
sind  zu  nennen:  Mangel  des  Ductus  Botalli,  zu  frühzeitiger  Verschluss  und 
Offenbleiben  des  Botalli'schen  Ganges. 

Unter  normalen  Verhältnissen  findet  die  Verschliessung  des  Duptus 
Botalli  sehr  bald  nach  der  Geburt  statt.  Sie  ist  dadurch  möglich,  dass  nach 
eingetretener  Athmung  und  Entfaltung  der  Lungen  der  Blutdruck  im  Gebiete 
der  Lungenarterie  sinkt,  so  dass  ein  Ueberfliessen  von  Blut  aus  der  Bahn 
der.  Pulmonalarterie  zu  derjenigen  der  Aorta  nicht  mehr  stattfindet.  Der 
Verschliessungsvorgang  kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  die  Schichten 
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der  Iiitima  und  Media  wueheru  und  dadurch  das  Gefässlumen  allgemacli 
verscbliessen.  Die  Yerschliessung-  beginnt  in  der  Mitte  des  Ganges  und 
schreitet  von  hier  aus  zunächst  gegen  das  Pulmonalostium,  dann  gegen  die 
Aortenmilndung  vor.  Am  Ende  der  dritten  Lebenswoche  ist  der  Gang  über- 
haupt nicht  mehr  durchgängig  und  am  Schhisse  der  vierten  ist  die  Obliteration 
überall  beendet. 

Einem  fötalen  und  vorzeitigen  Verschlusse  begegnet  man 
mitunter  bei  Atresic  des  Pulmonalostiums.  Es  geschieht  das  dadurch,  dass 
der  Botalli'sche  Gang  so  wenig  Blut  von  der  Pulmoualarterie  empfängt,  dass 
die  Obliteration  vor  sich  gehen  kann. 

Offenbleiben  des  DuctusBotalli  kann  bald  mechanische  Gründe 
haben,  bald  hat  man  es  mit  angeborenen  Anomalien  der  Gefässwand  zu 
thun ,  -w  elche  zu  Wucherungs-  und  Obliterationsvorgängen  wenig  geneigt 
erscheinen.  So  hat  Rokitansky  eine  ausgeprägt  arterielle  Structur  am  ofFen- 
st(!henden  Botalli'schen  Gange  nachgewiesen ,  und  auch  eine  Bemerkung  von 
Gerhardt  ist  hier  am  Platze,  nach  welcher  ein  offengebliebener  Botalli'scher 
Gang  nicht  selten  ungewöhnliche  Länge  besitzt.  Den  mechanischen  Ursachen 
für  das  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  sind  wir  in  vorausgehenden  Abschnitten 
bereits  mehrfach  begegnet,  und  man  trifft  es  bei  verschiedenen  angeborenen 
Herzfehlern  dann  an ,  wenn  die  Nothwendigkeit  eintritt ,  dass  die  Lungen- 
arterienbahn  Blut  aus  der  Aorta  oder  umgekehrt  die  Aorta  Blut  aus  der 
Lungenarterie  empfängt.  Zuweilen  scheinen  auch  Atelektasen  und  Pneumonien 
in  den  ersten  Lebenstagen  ein  Offenbleiben  zu  begünstigen ,  indem  sie  das 
Fortbestehen  der  fötalen  Blutströmung  aus  der  Pulmonalis  zur  Aorta 
unterhalten. 

Die  Gestalt  des  Ductus  ist  nicht  selten  unverändert.  In  manchen 
Fällen  kommen  jedoch  an  ihm  aneurysmatische  Erweiterungen  vor.  Auch 
findet  man  die  Aortenmündung  mitunter  ungewöhnlich  und  trichterförmig 
erweitert.  In  selteneren  Fällen  ist  der  Ductus  so  sehr  verkürzt,  dass  Aorta 
und  Pulmonalis  durch  eine  Lücke  unmittelber  mit  einander  in  Verbindung 
zu  stehen  scheinen.  Uebrigens  kommen  —  beiläufig  bemerkt" —  solche  Lücken 
auch  vor,  ohne  dass  dieselben  aus  dem  Ductus  Botalli  hervorgegangen  sind, 
wofür  Fräntzel  eine  gute  Beobachtung  mitgetheilt  hat. 

Die  Circulationsstörungen,  welche  beim  Offenstehen  des  Ductus  arteriosus 
Botalli  entstehen,  lassen  sich  leicht  theoretisch  construiren.  Offenbar 
wird  bei  jeder  Systole  des  Herzens  Blut  aus  der  Aorta  zur  Lungenarterie 
hinüberfliessen ,  so  dass  das  Gebiet  der  Pulmonalarterie  mit  Blut  überladen 
wird.  Daraus  müssen  Druckerhöhung  im  Bereiche  der  Lungenschlagader, 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  zweiter  klappender  Pul- 
raonalton  hervorgehen.  Auch  ist  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von  systo- 
lischem Geräusche  gegeben.  Begreiflicherweise  wird  man  diese  Symptome 
nur  dann  in  vollendeter  Reinheit  vorfinden,  wenn  die  Anomalie  als  selbst- 
ständiges Leiden  besteht. 

Man  hat  sich  demnach  auf  folgende  Ersclieinungen  gefiisst  zu  machen : 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts;  starke  Hebung  des  unteren 
Brustbeinabschnittes;  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones ;  systolisches 
Geräusch,  eventuell  Fremisseraent  über  dem  Herzen.  Das  Geräusch  kann  sich 
in  die  Halsarterien  fortsetzen,  wobei  die  Fortleitung  besser  in  die  linke  als 
in  die  rechte  Carotis  erfolgt.  Mitunter  findet  man,  wie  Gerhardt  betont, 
eine  Hervorwölbuug  und  längliche  Dämpfung  im  zweiten  linken  Intercostal- 
raume,  weiche  der  erweiterten  und  lebhaft  pulsircnden  Pulmonalarterie  ent- 
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spricht.  Durcli  die  abnoi'me  Spannung  der  Pulnionalis  kann  es  hier  zu 
autochthonem  systolischen  Geräusche  und  Fremissement  kommen.  Auch  werden 
Cyanosis,  Athmuugsbeschwerden,  Neigung  zu  Broncliokatarrhen  und  Blutungen 
erwähnt.  Bei  aneurysmatischer  Erweiterung  des  Ductus  hat  man  Störungen 
der  Stimmbildung  beobachtet  und  auf  Zerrung  des  N.  recurrens  zurückgeführt. 
Die  Erscheinungen  bestanden  entweder  von  Geburt  an,  oder  sie  kamen 
erst  in  Folge  besonderer  Schädlichkeiten  in  späteren  Lebensjahren  zur  Enl- 
wickeluug.  Man  sollte  übrigens  erwarten,  dass  zwischen  der  Welle  des  Pulses 
in  der  Radialarterie  und  Cruralis  ein  erhebliches  Missverhältniss  besteht,  da 
der  letzteren  ein  Theil  des  Aortenblutes  verloren  geht,  und  vielleicht  wird 
man  dieses  Zeichen  in  zweifelhaften  Fällen  diagnostisch  verwerthen  können. 
Das  Leben  kann  bis  über  das  60.  Jahr  hinaus  erhalten  bleiljen,  doch  tritt 
nicht  selten  schon  früh  durch  intercurrente  Krankheiten  der  Tod  ein ,  weil 
die  Resistenzfähigkeit  des  Körpers  leidet. 

Es  bleibt  nocb.  eine  grosse  Reihe  anderer  angeborener  Herzanomalien  übrig, 
welcbe  wir  zum  Theil  nur  dem  Namen  nach  erwähnen.  Dahin  gehören:  Mangel  des 
Herzens  (Acardie )  bei  lebensunfähigen  Missgeburten ,  doppeltes  Herz  bei  üoppelt- 
missgeburtfin ;  überzählige  Septen,  welche  namentlich  im  rechten  Ventrikel  vorkommen. 

Als  Transpositon  der  Herzarterieu stamme  benennt  man  den  Zustand,  bei  welchem 
die  Aorta  aus  dem  rechten  und  die  Pulmoualis  aus  dem  linken  Ventrikel  entspringen. 
Man  findet  dabei  das  Foramen  ovale  offen,  denu  nur  so  ist  es  möglich,  dass  Blat  aus 
dem  rechten  Vorhofe  in  den  linken  hinüberfliesst  und  theilweise  in  den  Lungen  arteriali- 
sirt  wird.  Häufig  kommen  auch  Defekte  in  der  Kainmerscheidewand  vor.  Der  Zustand 
verräth  sich  durch  die  Zeichen  angeborener  Cj^auosis  und  häutig  auch  durch  systolisches 
Geräusch  über  dem  Herzen,  doch  kann  das  Leben  trotzdem  viele  Jahre  erhalten  bleiben. 

Die  Circulation  ist  wenig  gestört,  wenu  sich  mit  der  Transposition  der  Arterien- 
stämme auch  eine  solche  der  Venenstämme  verbindet. 

Mitunter  kommt  Transpositiou  allein  der  Venenstämme  vor.  Auch  hier  kann 
die  Circulation  nur  dann  bestehen,  wenn  das  Foramen  ovale  offen  bleibt. 

In  Bezug  auf  andere  Anomalien  muss  auf  die  anatomischen  Lehi'bücher  ver- 
wiesen werden. 

III.  Prognosis.  Die  Prognosis  angeborener  Herzfehler  ist  nicht  günstig. 
Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  schon  sehr  früh.  Einer  Heilung  sind  die  Zustände 
nicht  fähig  und  meist  nehmen  die  Circulationsstörungeu  bald  überhand.  Ein 
Theil  der  Kranken  geht  unter  den  Erscheinungen  von  Langenschwindsucht 
zu  Grunde,  in  anderen  Fällen  bereiten  intercurrente  Krankheiten  oder  Stauungs- 
erscheinungen dem  wenig  resistenzfähigen  Organismus  den  Untergang.  Auch 
tritt  mitunter  der  Tod  unter  convulsiven  Zufällen  ein. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  hat  man  sicli  vornehmlich  auf 
diätetische  Vorschriften  zu  beschränken.  Man  b.ewahre  die  Kranken  vor 
körperlichen  und  geistigen  Aufregungen,  gebe  ihnen  eine  nahrhafte  und 
leichte  Kost,  suche  sie  durch  kalte  Abreibung  abzuhärten  und  vermeide  durch 
zweckmässige  Kleidung  und  Bewegung  in  freier  liuft  jede  Gelegenheit  zu 
Erkältungen.  Besondere  Zufälle  sind  nach  den  bekannten  Regeln  sympto- 
matisch zu  behandeln. 
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Abschnitt  IV. 

Neurosen  des  Herzens. 

Als  Herzneiu'osen  bezeichnet  man  Innervationsstörungen  des 
Herzens,  welche  als  selbstständiges  Leiden  und  unabhängig  von 
Erkrankungen  am  Herzbeutel,  am  Myokard  und  Endokard  bestehen. 
Dieselben  können  sich  bald  auf  den  motorischen,  bald  auf  den  sen- 
siblen Bahnen  des  Herzens  abspielen  oder  beide  zugleich  betreflPen. 

Anatomisch  sind  die  Neurosen  des  Herzens  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  greifbare  Veränderungen  am  Nervenapparate  entweder 
vollkommen  fehlen  oder  als  mehr  gelegentliche  u.nd  zufällige  Befunde 
bekannt  geworden  sind. 

Ebenso  grosse  Schwierigkeiten  wie  in  anatomischer  Beziehung 
tauchen  dann  auf,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Nervenbahnen 
anzugeben,  auf  denen  die  functionellen  Störungen  ablaufen.  Denn 
einmal  ist  der  Innervationsvorgang  des  Herzens  überaus  verwickelter 
Natnr,  und  ausserdem  finden  sich  hier  noch  Bezirke  genug  vor,  für 
welche  ein  physiologisches  Verständniss  mangelt. 

Wir  haben  zu  den  Neurosen  des  Herzens  zu  rechnen : 

1.  das  nervöse  Herzklopfen, 

2.  den  nervösen  Herzscbraerz, 

3.  die  Basedozv''sche  Krankheit, 

4.  die  Herzintermittens. 


1.  Nervöses  Herzklopfen,  Nervöse  Herzpalpitationen.  Palpitatio  cordis 
s.  Cardiogmus  s.  Cardiopalmus  s.  Hyperkinesis  cordis  (Ronxberg). 

I.  Symptoms.  Als  nervöses  Herzklopfen  bezeichnet  man  Anfälle 
von  beschleunigter  und  meist  auch  verstärkter  Herzthätigkeit, 
welche  mit  Zeiten  normaler  Herzbewegung  abwechseln,  jedoch  muss 
das  Fehlen  von  organischen  Veränderungen  am  Herzen  voraus- 
gesetzt werden.  Die  einzelnen  Herzklopfenanfälle  können  bald 
wenige  Minuten,  bald  eine  oder  mehrere  Stunden  dauern,  seltener 
zieht  sich  das  Leiden  über  Tage  hin.  Die  Aufeinanderfolge  der 
Anfälle  wechselt,  denn  während  in  manchen  Fällen  Pausen  der 
Ruhe  von  Monaten  und  Jahren  dahingehen,  handelt  es  sich  in 
anderen  um  ein  Leiden,  welches  die  Kranken  täglich,  fast  stündlich 
ängstigt  und  ihnen  den  ungestörten  Genuss  der  Freuden  des  Lebens 
verkümmert.  Auch  die  Dauer  der  Krankheit  unterliegt  grossen 
Schwankungen.  Bald  ist  sie  mit  einigen  wenigen  Anfällen  beendet, 
bald  zieht  sie  sich  über  Wochen,  Monate,  Jahre  und  selbst  über 
das  ganze  Leben  hin. 

Die  Herzklopfenanfälle  leiten  sich  nicht  selten  durch  eigen- 
thümliche  Sensationen  in  der  Her zgegend  ein.  Die  Kranken 
geben  das  Gefühl  unnennbarer  Angst  an;  oft  kommt  es  ihnen  vor, 
als  ob  das  Herz  unregelmässig  und  verlangsamt  schlägt  und  still 
zu  stehen  droht,  oder  sie  meinen,  dass  etwas  im  Herzen  gerissen 
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sei.  Auch  während  des  Anfalles  selbst  klagen  sie  über  Angst, 
Beklemmung  und  Athmungsnotb,  ihre  Gesichtszüge  wei-den  entstellt 
und  verrathen  deutlich  die  innere  Qual;  kalter  Angstschweiss  deckt 
die  Stirne.  Zuweilen  stellt  sich  bei  Beginn  des  Anfalles  leichte 
Ohnniacbtsanwandlung  ein,  oder  Hemikranie,  Ohrensausen  und 
Schwindelgefühl  leiten  die  qualvolle  Scene  ein. 

Die  Herzklopfenanfälle  treten  oft  ganz  spontan  ein;  ja,  nicht 
selten  erwachen  die  Patienten  urplötzlich  aus  dem  Schlafe  und 
werden  von  den  Besch M^erden  des  Leidens  gefoltert.  In  anderen 
Fällen  gehen  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  voraus.  In 
noch  anderen  sind  verdorbener  Magen,  Stuhlverstopfung,  Men- 
struationsstörungen, leichte  Erkältungen  und  Aehnl.  im  Spiel.  Nicht 
selten  stellen  sich  Herzklopfenanfälle  ein,  wenn  die  Kranken  linke 
Seitenlage  einnehmen,  oder  es  ist  der  Genuss  ganz  bestimmter 
Speisen  von  schädlichem  Einflüsse. 

Am  Herzen  selbst  findet  man  zur  Zeit  der  Anfälle  die  diffuse 
Herzerschütterung  auffällig  frequent,  abnorm  hebend  und  weit  ver- 
breitet. Nicht  selten  kommt  noch  Unregelmässigkeit  in  der  Herz- 
bewegung hinzu.  Unter  den  Herztönen  lässt  namentlich  der 
systolische  Ton  häufig  Veränderung  erkennen.  Er  ist  oft  eigcn- 
thümlich  klirrend,  was  man  als  Cliquetis  metallique  benannt 
und  auf  Mitschwiugungen  der  ßrustwand  zurückgeführt  hat.  Nicht 
selten  ist  er  zur  Zeit  der  Anfälle  geräuschartig,  was  damit  in 
Zusammenhang  stehen  dürfte,  dass  bei  den  excessiv  beschleunigten, 
fast  überstürzten  Herzbewegungen  die  Periodicität  in  den  Molekulär- 
schwingungen  der  Herzmuskelfasern  leidet.  Der  zweite  Ton  ist 
mitunter  so  schwach,  dass  er  zu  fehlen  scheint,  was  auf  abnorme 
Füllung  von  Aorta  und  Pulmonalis  beruht,  denn  man  findet  ihn 
um  so  weniger  intensiv ,  je  schneller  die  Herzbewegung  ist  und  je 
mehr  die  Füllung  der  grossen  Herzarterien  Noth  leidet.  Zuweilen 
sind  die  Pausen  zwischen  den  aufeinander  folgenden  Herztönen 
vollkommen  gleich,  so  dass  also  die  sogenannte  grosse  Herzpause 
zwischen  dem  diastolischen  und  dem  nächstfolgenden  systolischen 
Tone  verschwunden  zu  sein  scheint  und  der  ßh^^thmus  der  Herztöne 
den  Charakter  eines  schnellen  und  regelmässigen  Hämmerns  annimmt. 
Mitunter  kann  man  den  ersten  Herzton  bereits  in  einiger  Entfernung 
vom  Brustkorbe  als  ein  kurzes  Ticken  im  Thorax  mit  unbewaffnetem 
Ohre  wahrnehmen. 

Auch  an  den  Carotiden  fällt  meist  ein  lebhaftes  Hüpfen 
und  Klopfen  der  grossen  Halsarterien  auf.  Nicht  selten  bekommt 
man  über  ihnen  ein  herzsystolisches  Geräusch  zu  vernehmen. 

Dauern  die  Herzklopfenanfälle  längere  Zeit,  so  geben  sich  die 
Zeichen  beginnender  Circulationsstörung  an  den  Halsvenen 
dadurch  kund,  dass  sie  zu  schwellen  und  zu  unduliren  beginnen. 

Der  Radialpuls  ist  meist  frequent,  hart  und  voll,  seltener 
weich  und  niedrig.  Irregularitäten  des  Pulses  kommen  sehr  häufig 
vor.  Seine  Zahl  kann  bis  über  250  Schläge  binnen  einer  Minute 
betragen,  wie  das  Bowles  in  einer  Beobachtung  beschrieben  hat. 
Für  solche  Fälle  muss  man  sich  für  das  Zählen  des  Pulses  eine 
bei  den  Physiologen  bekannte  und  von  ihnen  vielfach  benutzte 
Regel  merken,  dass  man  immer  mir  5  Schläge  zählt  und  dann  aus 


—  205  — 


einer  Zeiteinheit  die  Summe  zieht.  Man  wird  übrigens  gut  daran 
thun,  bei  der  Bestimmung  der  Zahl  der  Herzcontractionen  nicht 
die  Palpation  des  Radialpulses,  sondern  die-  Auscultation  des 
Herzens  zu  benutzen,  da  es  sich  bei  sehr  beschleunigter  Herz- 
bewegung ereignen  kann,  dass  nicht  bei  jeder  Herzsystole  eine 
fühlbare  Blutwelle  bis  in  die  Radialis  getrieben  wird. 

Störungen  in  der  Athmung  bleiben  während  der  Herzklopfen- 
anfälle kaum  jemals  aus.  Die  Kranken  werden  von  dem  Gefühle 
grosser  Athmungsnoth  gepeinigt.  Dabei  ist  die  Athmung  frequent, 
unregelmässig  und  wird  nicht  selten  von  tiefen,  seufzenden  Inspira- 
tionen unterbrochen.  Das  Grefühl  des  Lufthungers  nöthigt  den 
Kranken  bestimmte  Körperstellungen  auf,  indem  es  gewöhnlich 
in  der  horizontalen  Rückenlage  zunimmt,  während  sitzende  Haltung 
oder  erhöhte  Rückenlage  Erleichterung  bringen.  Die  Sprache  ist 
unterbrochen ,  coupirt  und  nicht  selten  kommen  die  Worte  leise 
und  mit  Fistelstimme  zum  Vorscheine. 

Zuweilen  sind  Schlingbeschwerden  gesehen  worden. 
Auch  Auftreibung  des  Leibes  und  Schmerzen  in  der  Magengegend 
sind  erwähnt  worden.  Mitunter  hört  der  Anfall  ziemlich  plötzlich 
auf,  sobald  Erbrechen,  reichliches  Aufstossen ,  Abgang  von  Flatus 
oder  Kothmassen  eingetreten  sind.  Auch  erwähnt  v.  Dusch  eine 
Beobachtung,  in  welcher  man  bei  einer  Dame  den  Anfall  schnell 
durch  Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Abdomens  beenden 
konnte. 

Die  Gesichtszüge  sind  oft  entstellt  und  lassen  die  grosse 
Angst  der  Patienten  unschwer  errathen.  Dabei  sieht  das  Gesicht 
geröthet  aus  und  ist  meist  von  Schweiss  bedeckt,  seltener  sind 
Gesicht  und  Extremitäten  kühl,  klebrig-feucht,  blass  und  livid.  Auch 
vorübergehende  Steigerungen  der  Körpertemperatur  kommen 
zur  Beobachtung. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Andrang  zum  Kopfe, 
über  Schwindelgefühl,  Ohnmachtsanwandlung,  Ohrensausen,  Augen- 
flimmem.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein  eigenthümlich  klopfendes 
Gefühl  im  Kopfe  ein. 

Die  Beendigung  des  Anfalles  tritt  bald  ziemlich  plötzlich  auf, 
bald  klingt  er  ganz  allmälig  zum  Normalen  ab,  aber  meist  immer 
werden  die  Kranken  von  der  Furcht  vor  Wiederholung  für  lange 
Zeit  gequält. 

Im  Gegensatze  zu  den  bisher  besprochenen  Erscheinungen  des 
objectiven  Herzklopfens  spricht  man  von  subjectivem 
Herzklopfen  dann,  wenn  Personen  den  geschilderten  Symptomen- 
complex  darbieten  und  namentlich  auch  über  Herzklopfen  klagen, 
ohne  dass  man  objectiv  eine  grössere  Lebhaftigkeit  in  der  Herz- 
bewegung nachweisen  kann.  Aber  oft  stellen  sich  zur  Zeit  der 
Attaquen  PuLsunregelmässigkeiten  ein. 

II.  Aetiologie.  Das  Gebiet  der  Aetiologie  ist  ein  sehr  umfang- 
reiches. V.  Bamberger  hat  es  versucht,  die  Ursachen  danach  em- 
zutheilen,  je  nachdem  Vagus,  Sympathicus,  Hirn  und  Rückenmark 
den  Schädiichkeiten  zum  Angriffspunkte  dienen.  So  geistreich  und 
anerkennenswerth  ein  solcher  Versuch  ist,  so  reichen  unsere  Kennt- 
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nisse  über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Herzinnervation  docli 
nicht  aus,  um  ihn  heute  schon  durchzuführen.  Wir  werden  die  Ur- 
sachen danach  eintheilen ,  je  nachdem  es  sieh  um  rein  nervöse, 
um  mechanische  oder  toxische  Einflüsse  handelt,  müssen  aber  schon 
hier  bemerken,  dass  nicht  wenige  Ursachen  mehreren  Gebieten 
zugleich  angehören. 

a)  Nervöse  BKnflüsse. 

Dieselben  können  ausgehen  vom  Grosshirne  selbst,  und  es  ist 
bekannt,  dass  psychische  Aufregungen:  Freude,  Trauer,  Schreck. 
Liebe,  Verlegenheit  u.  s.  f.  Herzklopfenanfälle  hervorrufen.  —  Bei 
jungen  Medizinern,  welche  sich  mit  Herzkrankheiten  zu  beschäftigen 
anfangen,  kommt  es  nicht  selten  zur  Entwickelung  von  Herzklopfen- 
anfällen, welche  die  Angst  wachrufen,  dass  ein  Herzfehler  vorliegt. 
Ja,  Peter  Frank  erzählt,  dass  er  selbst  bei  Abfassung  des  Capitels 
über  Herzkrankheiten  von  so  heftigen  und  anhaltenden  Anfällen 
von  Herzklopfen  befallen  worden  sei,  dass  er  sich  längere  Zeit  ein- 
gebildet habe,  an  einem  Aortenaneurysma  zu  leiden. 

In  anderen  Fällen  sind  ernstere  Nervenstörungen  im  Spiele, 
und  man  hat  das  Leiden  in  Folge  von  Erweichungen,  Blutungen. 
Tumoren  und  Congestionen  zum  Hirne  und  Rückenmarke  entstehen 
gesehen.  Nicht  selten  beobachtet  man  es  bei  blassen  und  nervösen 
Menschen,  welche  an  den  Erscheinungen  sogenannter  Spinalirritation 
leiden. 

Tumoren  der  Halsgegend  sind  im  Stande  zu  Herzklopfenanfällen 
zu  führen,  wenn  sie  den  Vagus  oder  Sympathicus  comprimiren  und 
die  Functionen  der  genannten  Nerven  stören. 

Starke  Erschöpfungszustände  des  Nervensysteraes  können  Herz- 
klopfenanfälle erzeugen.  Dahin  gehören  namentlich  geistige  Ueber- 
anstrengung,  Excesse  in  Venere,  vor  Allem  Masturbation.  Auch  bei 
Fabrikarbeitern,  welche  bei  dürftiger  Nahrung  viele  Stunden  des 
Tages  in  engen  und  schlecht  gelüfteten  Stuben  zubringen ,  stellen 
sich  Anfälle  von  Herzklopfen  nicht  selten  ein. 

Sehr  gross  ist  das  Gebiet  der  reflectorisch  erzeugten  Herz- 
klopfenanfälle und  eine  genaue  Abgrenzung  dürfte  hier  überhaupt 
kaum  möglich  sein.  So  kommen  bei  Magenkranken  häufig  Herz- 
palpitationen  vor,  wobei  es  sich  bald  um  eine  vorübergehende  Indi- 
gestion, bald  um  ein  länger  währendes  Magenleiden  handelt.  Zuweilen 
stellen  sich  die  Beschwerden  nur  nach  bestimmten  Speisen,  z.  ß. : 
Erdbeeren,  Linsen,  Käse  u.  s.  w.  ein.  Offenbar  übernimmt  hier  der 
Vagus  die  Uebertragung  der  Eeizwirkung.  Ebenso  können  Ver- 
stopfung oder  Helminthen  vom  Darme  aus  Herzpalpitationen  erzeugen. 
A.uch  Hämorrhoidarier  bekommen  nicht  selten  Herzpalpitationen,  wemi 
die  bisher  gewohnten  Blutungen  stocken  und  ausbleiben.  Fernerhin 
treten  bei  Gallenstein-  und  Nierensteinkolik  häufig  Herzklopfen- 
*  anfälle  ein,  und  auch  mannigfaltige  Leiden  des  Uterus  und  der 

Ovarien  sind  im  Vereine  mit  hysterischen  Beschwerden  mit  Herz- 
klopfenanfällcn  vergesellschaftet. 

Remak  berichtet  noch,  dass  Zahnkrankheiten  unter  Vermittelung 
des  Sympathicus  zu  Herzklopfenanfällen  führen. 
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b)  Mechanische  Einflüsse. 

Aus  physiologischen  Untersucliungen  ist  bekannt,  dass  Füllung 
und  Weite  der  Blutgefässe  auf  die  Schlagzahl  des  Herzens  von 
grossem  Einflüsse  sind.  Demnach  kann  es  nicht  gut  Wunder  nehmen, 
wenn  man  bei  Zuständen  von  Plethora  Anfälle  von  Herzklopfen 
auftreten  sieht,  oder  dass  üppige  und  reichliche  Mahlzeiten  und 
Excesse  in  Baccho  ihre  Entstehung  begünstigen. 

c)  Toxische  Einflüsse. 

Zu  den  toxischen  Einflüssen  hat  man  vor  Allem  zu  rechnen 
Veränderungen  in  der  Blutbeschaffenheit,  denn  das  physio- 
logische Experiment  lehrt,  dass  die  Constitution  des  Blutes  sowohl 
auf  die  Thätigkeit  des  Herzmuskels  selbst  als  auch  auf  sein  Nerven- 
centrum  von  ausserordentlich  grossem  Einflüsse  ist.  Man  beobachtet 
demnach  Herzklopfenanfälle  bei  Chlorosis  und  Anämie,  mag  letztere 
durch  profuse  Menstruation,  durch  starke  hämorrhoidale  Blutungen, 
durch  die  Vorgänge  bei  der  Geburt,  durch  Magen blutung,  Nasen- 
bluten u.  s.  f.  bedingt  sein.  —  Auch  in  der  Reconvalescenz  nach 
schweren  Krankheiten  und  bei  zu  langer  Zeit  fortgesetzter  Lactation 
kommen  Herzklopfenanfälle  vor. 

Auch  kann  der  übermässige  Genuss  von  Kaflfee,  Thee,  Tabak 
Herzklopfen  an  fälle  erzeugen,  ebenso  Vergiftung  mit  Schierling  oder 
Bilsenkraut. 

Auch  bei  Gichtikern  und  bei  Personen ,  welche  spä.terhin  an 
Lungenschwindsucht  erkranken,  hat  man  häufig  Herzklopfenanfälle 
beobachtet,  und  auch  hier  wird  man  kaum  fehlgehen,  wenn  man  an 
toxische  Einflüsse  denkt,  die  im  ersteren  Falle  durch  übermässige 
Anhäufung  von  Harnsäure  im  Blute  gegeben  sein  werden. 

Das  Leiden  kommt  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor.  Bei 
Kindern  stellt  es  sich  meist  zur  Zeit  des  schulpflichtigen  Alters 
ein,  wenn  übermässige  geistige  Anstrengung,  Ehrgeiz,  Furcht  das 
Gemüth  bewegen.  In  früherer  Zeit  sind  meist  Verdauungsstörungen 
die  Veranlassung.  Auch  übermässig  schnelles  Wachsthum  kann  die 
Krankheit  hervorrufen. 

III.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  unterliegt  in 
der  Regel  keiner  besonderen  Schwierigkeit.  —  Vom  Herzdelirium, 
welches  Herzklappenfehler  begleitet,  unterscheidet  man  sie  durch 
den  Mangel  von  Geräuschen ,  welche  höchstens  zur  Zeit  der  Herz- 
klopfenanfälle auftreten  und  immer  nur  systolischer  Natur  sind, 
und  durch  das  Fehlen  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels. Nur  bei  Chlorotischen  und  Anämischen  wird  man  bleibenden 
systolischen  Geräuschen  und  leichten  Erweiterungen  des  rechten 
Ventrikels  begegnen,  zugleich  aber  auch  über  dem  Bulbus  venae 
jugularis  internae  das  Nonnengeräusch  kaum  vermissen.  Auch  Herz- 
delirien in  Folge  von  Erkrankungen  des  Herzbeutels  lassen  sich 
meist  leicht  von  dem  nervösen  Herzklopfen  diagnostisch  trennen. 
Schwieriger  schon  ist  die  Differentialdiagnosis  von  Muskelerkran- 
kungen des  Herzens,  und  hier  ist  man  nicht  selten  genöthigt,  die 
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Diagnosis  für  längere  Zeit  offen  zu  lassen,  bis  auftretende  Zeichen 
von  Insuflicienz  des  Herzmuskels  zu  Gunsten  von  Her;^muskel- 
erkrankung  entscheiden.  Von  nicht  geringem  diagnostischen  Werthe 
können  dabei  noch  die  ätiologischen  Beziehungen  werden. 

IV.  Prognosis.  Die  Vorhersage  richtet  sich  vor  Allem  nach 
dem  Grrundleiden.  In  manchen  Fällen  gelingt  es,  das  Grundleiden 
und  mit  ihm  die  nervösen  Herzklopfenanfälle  dauernd  und  leicht 
zu  heben,  v^ährend.  man  in  anderen  zwar  zur  Zeit  des  Anfalles  dem 
Kranken  grosse  Erleichterung  schaffen  kann ,  ohne  jedoch  die  Dis- 
position zu  beseitigen,  da  es  sich  um  unheilbare  Grundübel  handelt. 
Unter  solchen  Umständen  werden  die  Kranken  nicht  selten  verstimmt, 
hypochondrisch  und  aller  Lust  zum  Leben  bar. 

So  beängstigend  ein  Herzklopfenanfall  für  den  Kranken  und 
für  eine  uneingeweihte  Umgebung  ist,  so  wenig  darf  man  in  der 
Regel  in  Sorge  darüber  sein,  dass  durch  den  Anfall  selbst  -der  Tod 
erfolgt.  Es  kommt  das  kaum  anders  als  bei  alten  Leuten  vor,  bei 
denen  nach  vorausgegangener  Entartung  der  Hirnarterien  der  Tod 
durch  Hirnblutung  eintreten  kann.  Parry  hat  eine  derartige  Beob- 
achtung bekannt  gegeben. 

Uebele  Folgen  auf  das  Herz  kommen  in  der  Regel  nicht  vor. 
Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zur  Entwickelung  von  Hypertrophie 
des  Herzmuskels,  was  bereits  Corvisart  behauptet  und  neuerdings 
auch  Da  Costa  bestätigt  hat,  der  das  Leiden  bei  Soldaten  vielfach 
entstehen  sah  und  unter  dem  Namen  des  „irritable  heart"  besehrieb. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  zwei  Forderungen  gerecht 
zu  werden,  einmal  den  bestehenden  Herzklopfenanfall  zu  bekämpfen, 
fernerhin  einer  Wiederholung  desselben  vorzubeugen. 

Ad  a)  Zur  schnellen  Bekämpfung  des  Anfalles  empfiehlt  es 
sich,  den  Kranken,  falls  es  die  Umstände  gestatten,  in  ein  geräumiges, 
gut  gelüftetes  und  nicht  zu  helles  Zimmer  zu  bringen.  Enge, 
niedrige  und  mit  Kohlensäure  überladene  Räumlichkeiten  sind  von 
schädlichem  Einflüsse.  Der  Patient  nehme  erhöhte  Rückenlage 
ein  und  entferne  sofort  alle  einschnürenden  und  beengenden  Kleidungs- 
stücke. 

Sehr  empfehlens Werth  ist  die  locale  Anwendung  von  Kälte, 
zu  welchem  Zwecke  man  einen  nicht  zu  schweren  Eisbeutel  auf 
die  Herzgegend  legt.  Auch  das  Verschlucken  von  kleinen  Eisstückchen 
oder  von  Fruchteis  bringt  vielen  Kranken  ausserordentliche  Erleich- 
terung. Freilich  muss  man  sich  hier  wie  überall  vor  Schematismus 
hüten.  Es  gibt,  wenn  auch  sehr  selten,  Menschen,  welche  die  Kälte 
nicht  vertragen,  und  es  würde  unter  solchen  Umständen  verkehrt 
sein,  etwas  erzwingen  zu  wollen. 

Zuweilen  sind  gewisse  Kunstgriffe  von  grossem  Nutzen. 
Wir  erwähnten  bereits  im  Vorausgehenden ,  dass  v.  Dusch  bei 
einer  Dame  die  Herzklopfenanfälle  durch  Druck  auf  eine  bestimmte 
Stelle  des  Abdomens  abkürzte.  Waller  sah  eine  ähnliche  günstige 
Wirkung  eintreten,  wenn  er  den  Vagus  und  Sympathicus  in  ihrem 
Halstheile  comprimirte.  v.  Kölliker  endlich  beobachtete  bei  einer  Dame 
einen  überraschend  günstigen  Einfluss ,  von  welcher  er  tiefe  Inspiration 
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mit  Anhalten  der  Athmung  ausfüliren  Hess.  Es  kommt  hierbei 
selbstverständlich  auf  Probiren  hinaus,  und  besonders  oft  werden 
derartige  Beobachtungen  nicht  vorkommen. 

Unter  den  Medicamenten  hat  eine  subcutane  Injection  von 
Morphinum  hydrochloricum  den  sichersten  Erfolg,,  doch  muss  man  mit 
diesem  Eingriffe  nicht  leichtfertig  und  übereilt  bei  der  Hand  sein. 
Daneben  sind  viele  andere  Narcotica  empfohlen  worden:  Opium, 
Chloralhydrat ,  Aether,  Chloroforminhalation,  Aqua  Laurocerasi, 
Aqua  Amygdalarum  amararum,  Tinctura  Hyoscyami,  Tinctura  Aconiti, 
Veratrin,  Belladonna,  Strychnin,  Seeale  cornutum,  Ergotinum  u.  s.  f. 
Auch  grosse  Gaben  von  Bromkali  sind  von  Nutzen  gewesen. 

Hat  man  es  mit  hysterischen,  hypochondrischen  und  nervösen 
Personen  zu  thun,  so  können  Ner  vina  von  grossem  Einflüsse  sein. 
Dahin  sind  zu  rechnen:  Valeriana,  Castoreum,  Asa  foetida,  Aurum, 
Argentum ,  Zincum  cyanatum  ,  Zincum  valerianicum ,  Arsenik  etc. 

Zuweilen  wird  die  Darreichung  eines  Brechmittels  von 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  namentlich  dann,  wenn  verdorbener  und 
überfüUter  Magen  die  Veranlassung  des  Leidens  ist. 

Als  Gre tränk  zur  Zeit  der  Anfälle  gebe  man  Säuren  oder 
Limonaden  und  Brausepulvermischungen. 

Ad  b)  Um  der  Wiederholung  der  Herzklopfenanfälle  vorzu- 
beugen ,  ist  eine  eingehende  Berücksicbtigung  der  Aetiologie  noth- 
wendig.  Begreiflicherweise  können  wir  uns  an  diesem  Orte  nicht 
auf  eine  eingehende  und  erschöpfende  Besprechung  aller  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  einlassen.  Man  lege  grossen  Werth  auf 
ein  rationelles  diätetisches  Verhalten.  Vernünftige  Bewegung  in 
freier  Luft,  kalte  Waschungen,  leichte  und  nahrhafte  Kost,  Ver- 
meidung aller  Excesse  in  Speise  und  Trank  sind  sorgfältigst  zu 
beobachten.  Liegen  keine  anderweitigen  dringenderen  Indicationen 
vor,  so  kann  der  längere  Grebrauch  der  Digitalis  von  grossem  Vor- 
theile sein.  Mitunter  wirkt  auch  Veränderung  des  Aufenthaltsortes 
sehr  vortheilhaft  ein ,  wobei  schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene 
Bergorte,  sowie  Aufenthalt  an  der  See  besondere  Empfehlung  ver- 
dienen. Aeltere  Aerzte  riethen  anhaltendes  und  strapaziöses  ßeisen, 
doch  dürfte  man  von  dieser  Vorschrift  heute  wohl  allgemein  zurück- 
gekommen sein. 

Bestehen  anämische  und  chlorotische  Beschwerden,  so  sind  Eisen- 
präparate, Eisenbrunnen  und  China  in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei 
Hämorrhoidariern,  bei  denen  bestehende  Blutungen  aufgehört  haben, 
bringen  einige  Blutegel  an  den  After  Erleichterung  und  Beseitigung 
der  Beschwerden.  Bei  Frauen  mit  Menstrualstockungen  ist  die 
monatliche  Reinigung  durch  reizende  Fussbäder,  Schröpfköpfe  an 
die  Oberschenkel  und  Blutegel  an  die  Vaginalportion  anzuregen. 
Auch  Wurmmittel  und  Drastica  oder  Molkencuren  und  abführende 
Mineralwässer  können  in  Betracht  kommen  ;  kurzum  es  gestalten 
sich  die  therapeutischen  Einflüsse  so  mannigfaltig,  dass  wir  eine 
eingehende  Berücksichtigung  der  Aetiologie  dringend  ans  Herz  legen 
müssen. 

Zuweilen  soll  noch  die  Anwendung  des  constanten  Stromes, 
auf  Vagus  und  Sympathicus  applicirt  ,  Hilfe  gebracht  haben. 


Eich  ho  rat,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I. 
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2.  Nervöser  Herzschmerz,  Herzneuralgie,  Brustbräune,  Brust- 
klemme, Angina  pectoris  s.  Stenocardia. 

I.  Symptome.  Die  Krankheit  ist  gekennzeichnet  durch  Anfälle 
von  Schmerzen ,  welche  in  der  Herzgegend  den  Anfang  nehmen 
und  in  verschiedene  Nervengebiete  ausstrahlen.  Fast  immer  sind 
damit  Störungen  in  der  Bewegung  und  Arbeitskraft  des  Herzmuskels 
verbunden. 

Die  Schmerzanfälle  treten  mitunter  ohne  alle  A'^eranlassung 
auf.  Zuweilen  werden  die  Patienten  mitten  aus  tiefstem  Schlafe 
durch  dieselben  aufgerüttelt  und  namentlich  oft  stellen  sie  sich  bei 
dem  Uebergange  aus  dem  wachen  zum  schlafenden  Zustande  ein. 
In  anderen  Fällen  sind  nachweisbare  Störungen  vorausgegangen: 
leichte  Erkältungen ,  körperliche  oder  psychische  Erregungen ,  In- 
digestion sstörungen  u.  s.  f.  Nach  Lussana  sollen  sehr  starke  Er- 
schütterungen des  Körpers,  beispielsweise  Fahren  und  Reiten,  weniger 
geeignet  sein,  die  Anfälle  zu  erzeugen. 

Die  Da  u  erder  Anfälle  beträgt  mitunter  nur  wenige  Minuten, 
doch  können  sie  sich  auch  über  Stunden  hinziehen,  oder  es  kommen 
Tage,  an  welchen  sie  so  schnell  auf  einander  folgen,  dass  die  Kranken 
fast  ununterbrochen  mehrere  Tage  hindurch  von  den  grossen  Qualen 
gefoltert  sind.  Oft  gehen  Monate  und  Jahre  hin ,  ehe  sich  Anfälle 
wiederholen,  während  sie  in  anderen  Fällen  sich  täglich  imd  selbst 
mehrmals  am  Tage  auf  einander  folgen.  Im  Allgemeinen  pflegt  die 
Wiederkehr  um  so  häufiger  und  in  kürzeren  Zeitintervallen  ein- 
zutreten, je  länger  die  Krankheit  besteht,  und  zugleich  nehmen  die 
xAnfälle  oft  unter  solchen  Umständen  an  Intensität  zu. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  der  Anfall  einen  ganz  plötzlichen 
Anfang,  seltener  gehen  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Augen- 
flimmern,  Brechneigung,  Schlingbeschwerden,  Kältegefühl,  Kriebeln 
und  Hautverfärbung  an  den  Extremitäten  dem  Erscheinen  des  Herz- 
schmerzes voraus. 

Alle  Kranken  geben  die  Gewalt  des  Schmerzes  als  un- 
sagbar an  und  verlegen  ihn  unter  den  unteren  Abschnitt  des  Brust- 
beines und  in  die  linke  Brustwarzengegend.  Sie  beschreiben  ihn  als 
stechend ,  brennend ,  bohrend ,  gleich  als  ob  das  Herz  mit  einem 
glühenden  Eisen  zerwühlt  oder  mit  Gewalt  aus  der  Brusthöhle  heraus- 
gerissen würde.  Es  kommt  dazu  ein  entsetzliches  Vernichtungs- 
gefühl, und  die  Kranken  haben  die  Empfindung,  gleich  als  ob  der 
Tod  unvermeidbar  ist. 

In  vielen  Fällen  gesellt  sich  eine  stürmische  Herzbewegung 
hinzu.  Die  Zahl  der  Herzcontractionen  ist  ungewöhnlich  gross,  der 
diffuse  Herzstoss  zeigt  abnorme  Verbreiterung  und  Stärke,  mau 
findet  bei  der  Auscultation  bei  dem  systolischen  Ventrikeltone  Cliquetis 
metallique.  In  solchen  Fällen  ist  der  ßadialpuls  meist  auffällig  hart, 
doch  reichen  häufig  nicht  alle  Herzcontractionen  aus,  um  jedesmal 
in  der  Radialarterie  eine  fühlbare  Pulswelle  zu  erzeugen.  Seltener 
begegnet  man  einer  verlangsamten  Herzbewegung.  Dabei  wird  sie 
auffällig  schwach,  auch  die  Herztöne  werden  leiser,  und  der  Radial- 
puls verliert  an  Spannung  und  wird  kaum  fühlbar.  Beobachtungen, 
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in  welchen  die  Herzbewegnng  unbeeinflusst  bleibt,  kommen  zwar 
vor,  sind  aber  ganz  ausserordentlich  selten. 

Mit  dem  unnennbaren  Herzschmerze,  mit  dem  Vernichtungs- 
gefiihle ,  mit  den  Störungen  in  der  Herzbewegung  verbindet  sich 
regelmässig  das  Grefühl  der  Athemnoth.  Die  Kranken  athmen 
unregelmässig,  oberflächlich,  schnappend  und  seufzend  und  meinen, 
dass  sie  ersticken  müssten.  Es  handelt  sich  hierbei  vorwiegend 
um  einen  durch  den  Herzschmerz  bedingten  Reflexvorgang;  denn 
einmal  findet  man  die  Athmungsorgane  als  unversehrt,  und  ausser- 
dem sind  die  Kranken  auf  ausdrückliche  Aufforderung  im  Stande, 
tief  und  regelmässig  Athem  zu  schöpfen. 

In  den  Gesichtszügen  prägt  sich  die  unsägliche  Angst  und 
innere  Qual  der  Kranken  meist  unverkennbar  aus.  Das  Gesicht 
sieht  entstellt  und  blass  aus  und  pflegt  von  reichlichem  Angst- 
schweisse überdeckt  zu  sein. 

Fast  immer  treten  noch  in  anderen  Nervengebieten 
neuralgische  Erscheinungen  oder  andere  Innervationsstörungen  auf, 
welche  man  kaum  anders  als  für  irradiirte  erklären  kann.  Am 
constantesten  zeigt  sich  heftiger  Schmerz  ,  welcher  in  der  Schulter- 
gegend beginnt  und  sich  in  dem  linken  Arme  ausbreitet.  Mit- 
unter beschränkt  sich  derselbe  allein  auf  den  Oberarm,  woselbst  er 
sich  über  die  innere  und  hintere  Seite,  d.  h.  im  Gebiete  des  Nervus 
cutaneus  internus  s.  medialis  (Henle)  ausdehnt.  In  anderen  Fällen 
zieht  sich  der  Schmerz  auch  in  den  Unterarm  hinein;  hier  hält  er 
sich  an  die  Uljiarfiäche  und  folgt  dem  Gebiete  des  N.  ulnaris. 
Zuweilen  strahlt  er  bis  in  die  Spitzen  des  4.  und  5.  Fingers  aus  ; 
seltener  kommen  auch  in  den  übrigen,  vom  M.  medianus  mit 
sensiblen  Aesten  versorgten  Fingern  Schmerzempfindungen  vor. 
Meist  bleibt  es  nicht  bei  einfacher  Schmerzempfindung.  Die  Kranken 
klagen  gewöhnlich  noch  über  Taubheitsgefühl,  Steifigkeit  im  Arme, 
mitunter  über  Formicationen ,  und  auch  dann  wenn  die  Schmerzen, 
aufgehört  haben,  bleiben  die  genannten  Empfindungen  oft  für  einige 
Zeit  zurück.  Uebrigens  kennt  man  vereinzelte  Fälle,  in  denen  die 
Schmerzen  in  den  Armen  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzes  vor- 
ausgingen. Auch  findet  man  die  Haut  meist  hyperästhetisch,  so  dass 
bereits  geringes  Kneifen  der  Haut  ausreicht,  um  auch  bei  kräftigen 
Menschen  Schmerzesausrufe  zu  veranlassen.  _    _  , 

Sehr  selten  findet  eine  Irradiation  der  Schmerzen  allein_  in  den 
rechten  Arm  statt,  etwas  häufiger  werden  beide  Arme  zugleich  von 
Schmerzen  befallen. 

Oft  strahlt  der  Schmerz  in  die  Nackengegend,  nach  dem  Hinter- 
haupte und  zu  dem  Ohre  aus,  aber  auch  hier  ist  die  linke  Seite  die 
bevorzugte  und  häufig  allein  befallene.  Seltener  kommen  Schmerzen 
im  Gebiete  der  Trigeminusäste  vor,  doch  hat  neuerdings  noch 
Leroux  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  während  der  Herz- 
schmerzesanfälle heftige  Schmerzen  im  Zahnfleische  auftraten. 

Nicht  selten  begegnet  man  Schmerzen  in  der  qberen  Brust- 
gegend, da,  wo  sich  die  Nu.  thoracici  anteriores  in  der  Brusthaut 
verbreiten.  Auch  die  Brustwarzengegeud  ist  in  vielen  Fällen  zur 
Zeit  der  Anfälle  ausserordentlich  schmerzhaft,  sowohl  spontan  als 
auch  auf  Druck ,  und   Cianciosi  beschreibt  eine  Beobachtung ,  m 
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welcher  bei  einer  Frau  Schwellung  der  linken  Brustdrüse  dem 
Ausbruche  der  Herzschmerzen  kurz  vorausging. 

Wir  erwähnen  endlich  noch  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
nach  hinten  zur  Wirbelsäule ,  nach  unten  zum  Nabel  und  zur 
Magengcgend,  Auch  Schmerzen  im  Samenstrange  und  in  Hoden, 
in  einem  Beine  oder  in  beiden  Beinen  sind  beschrieben  worden. 

Ausser  den  irradiirten  Schmerzen  stellen  sich  in  vielen  Fällen 
Krampferscheinungen  in  verschiedenen  Nervengebieten  ein. 
Auf  der  Bahn  des  Vagus  begegnet  man  Schlingkrämpfen,  Erbrechen 
und  Störungen  des  Stimmorganes.  Anhaltender  Singultus  dürfte 
auf  Betheiligung  des  N.  j)hrenicus  hinweisen.  Mitunter  stellen  sieh 
sogar  epileptiforme  Zufälle  ein. 

Wir  haben  endlich  noch  vasomotorischer  Störungen 
zu  gedenken.  Man  findet  an  den  Extremitäten  nicht  selten  Erblassen, 
livide  Verfärbung  und  Temperaturerniedrigung  der  Haut,  Dinge,  die 
man  kaum  anders  als  durch  Krampf  der  feineren  Hautgefässe 
erklären  kann. 

Nothnagel  hat  hervorgehoben,  dass  man  es  in  einzelnen  Fällen 
hierbei  nicht  mit  secundären  Nervenstörungen  zu  thun  bekommt, 
sondern  dass  die  vasomotorischen  Vorgänge  das  Primäre  sind  und 
dem'  Ausbruche  des  Herzschmerzesanfalles  vorausgehen  und  ihn 
bedingen.  Er  hat  derartige  Fälle  als  Angina  pectoris  vaso- 
m  0 1 0  r  i  a  benannt  und  sie  in  der  Weise  gedeutet,  dass  der  Krampf 
der  Hautarterien  den  Blutdruck  in  der  Aorta  erhöht  und  damit 
die  Veränderungen  am  Herzmuskel  selbst  auslöst. 

Beim  Herannahen  der  Herzschmerzesanfälle  finden  viele 
Kranke  grosse  Erleichterung,  wenn  sie  frische  Luft  athmen. 
Sie  eilen  in's  Freie  oder  stürzen  an  das  Fenster,  um  sich  frische 
Luft  zuzuführen.  Auch  bringt  ihnen  aufrechte  oder  stehende 
Körperhaltung  grosse  Linderung.  Oft  umklammern  sie  den  nächsten 
Gegenstand  und  drücken  ihn  krampfhaft  und  mit  Grewalt  gegen 
ihre  Brust,  oder  sie  stemmen  die  Hände  fest  in  die  Herzgegend 
hinein,  oder  sie  drängen  sich  mit  dem  Rücken  gegen  eine  feste 
Stütze  an.  Während  des  Anfalles  selbst  verlangen  manche  Kranke 
völlige  E-uhe  in  ihrer  Umgebung  und  nicht  selten  wirkt  leichte 
Verdunkelung  des  Zimmers  ausserordentlich  wohlthuend  ein.  Bei 
anderen  Kranken  treten  zur  Zeit  des  Anfalles  Secessus  involuntarii 
ein  und  Koth  und  Urin  gehen  unwillkürlich  ab.  Mitunter  zeichnet 
sich  der  Urin  durch  sehr  helle  Farbe  und  wässerige  Beschaffenheit 
aus  und  wird  während  und  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  in  auf- 
fällig reichlicher  Menge  gelassen  (Urina  spastica).  Dauert  ein 
Anfall  längere  Zeit,  so  stellen  sich  mitunter  Ohnmachtsanwandlungen 
ein,  welche  zuweilen  zu  vollkommenem  Schwunde  des  Bewusst- 
seins  führen.  Dabei  kann  die  Respiration  stocken;  auch  wird  der 
Puls  unfühlbar,  und  wenn  zugleich  die  Herztöne  leiser  werden,  so 
kann  daraus  ein  Zustand  von  Scheintod  hervorgehen,  der  einem 
flüchtigen  Unter sucher  zur  Quelle  sehr  unangenehmer  Verwechs- 
lungen werden  kann. 

Mitunter  hören  die  Anfälle  ganz  plötzlich  von  selbst  auf.  In 
anderen  Fällen  schwinden  sie,  nachdem  lebhafte  Ructus,  Erbrechen. 
Stuhlabgang  oder  reichliche  Flatus  vorausgegangen  sind.  Auch  sind 
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Beobaclitungen  bekannt,  in  welchen  sich  am  Ende  des  Anfalles 
Husten  und  schleimiger  Auswurf  einstellten. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  angegeben  worden,  dass  die  steno- 
cardischen  Anfälle  mitunter  mit  anderen  nervösen  Störungen  ab- 
wechseln, und  dass  sie  namentlich  mit  Ischias,  Hemikranie,  Gastralgie 
alterniren. 

Selbstverständlich  wird  man  sich  nicht  auf  die  Untersuchung 
des  Herzens  beschränken.  Es  ist  das  um  so  weniger  erlaubt,  als 
Erkrankungen  anderer  Organe  mit  der  Entstehung  von  Angina 
pectoris  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  So  berichten  schon 
ältere  Autoren,  dass  Vergrösserung  der  Leber  und  namentlich  ihres 
linken  Lappens  zu  Stenocardie  führt;  und  damit  in  Zusammenhang 
steht  es  wohl,  wenn  man  in  einigen  Fällen  Meliturie  beobachtet 
hat.  Aber  auch  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus  und  der  Ovarien 
hat  man  mit  dem  Leiden  in  Verbindung  gesetzt. 

Ausserhalb  der  Anfälle  befinden  sich  viele  Kranke  leidlich 
wohl,  nur  werden  sie  meist  von  der  Angst  vor  erneuten  Anfällen 
gepeinigt.  Bei  anderen  wird  ein  Wohlbefinden  wegen  der  Grund- 
ursachen vereitelt.  Die  Krankheit  kann  sich  über  viele  Jahre  hin- 
ziehen, und  es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  sie  länger  als  zwanzig 
Jahre  bestand.  Nicht  selten  bildet  sich  allmälig  ein  stark  marastischer 
Zustand  aus,  dem  die  Kranken  erliegen.  Bei  anderen  tritt  der  Tod 
unter  den  Erscheinungen  von  Herzlähmung  ein.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  zur  Herzruptur  oder  Hirnblutung.  Unter  Umständen  führen 
ganz  besondere  schädliche  Ursachen  den  Tod  herbei.  So  berichtet 
Dickinson  von  einem  35jährigen  Soldaten,  •  welcher  während  des 
Coitus  einen  stenocardischen  Anfall  bekam  und  demselben  erlag. 

II.  Aetiologie.  In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  zwei  Formen 
von  Stenocardie  zu  unterscheiden,  eine  essentielle  und  eine  sympto-. 
matische  Form.  Zu  der  essentiellen  Form  hat  man  solche  Fälle 
zu  rechnen,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  irgend  welche  greifbaren 
anatomischen  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  nachzuweisen. 
Diese  Form  kommt  im  Verhältnisse  zu  der  symptomatischen  nur 
selten  vor;  sie  ist  es,  die  man  vornehmlich  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen antrifPt.  Gauthier,  welcher  neuerdings  auf  Veranlassung  von 
See  eine  statistische  Zusammenstellung  mitgetheilt  hat,  fand,  dass 
auf  71  Fälle  nur  3  =  4*2  Procent  der  essentiellen  Form  angehörten. 

Bei  der  symptomatischen  Form  der  Angina  pectoris 
kommen  hauptsächlich  Veränderungen  am  Circulation sapparate  in 
Betracht.  Ganz  besonders  häufig  verbindet  sie  sich  mit  athero- 
matösen  Veränderungen  an  der  Aorta  und  an  den  Kranzgefässen 
des  Herzens,  aber  man  muss  sich  hüten,  die  eine  oder  die  andere 
Ursache  als  constant  oder  als  immer  mit  Stenocardie  verbunden 
anzunehmen.  Fernerhin  findet  man  sie  bei  Aneurysmen  der  Aorta 
und  Insufficienz  der  Aortenklappen,  schon  seltener  bei  Fehlern  der 
Mitralklappen.  Auch  bei  fettiger  Entartung  des  Herzmuskels  und  bei 
Obliteration  des  Pericardiums  hat  man  die  Krankheit  entstehen 
gesehen.  Zuweilen  stellt  sie  sich  im  Verlaufe  von  Mediastinitis  und 
bei  Mediastinaltumoren  ein.  .  i-    a  • 

Geht  man  den  Ursachen  genauer  nach,  so  kann  die  Angina 
pectoris  aus  Erkältungen  hervorgehen.    Es  gilt  das  namentlich 
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für  die  von  Nothnagel  beschriebene  Angina  pectoris  vasomotoria, 
welche  Nothnagel  gerade  im  Winter,  in  kalten  und  feuchten  Wohn- 
räumen, in  rauhem  Klima  beobachtet  hat. 

In  anderen  Fällen  sind  starke  psychische  Aufregungen 
im  Spiele.  So  berichtet  Stevens  von  einem  Falle,  in  welchem 
die  Krankheit  in  Folge  unglücklicher  Liebe  entstand.  Auch 
Hysterie  und  Hjqiochondrie  hat  man  als  Ursachen  von  Stenocardie 
angegeben. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
Art  von  toxischen  Einflüssen.  So  wird  mehrfach  berichtet, 
dass  übermässiger  Tabaksgenuss  zur  Stenocardie  führt,  und  einen 
ähnlichen  schädliclien  Einfluss  schreibt  man  dem  Missbrauche  von 
Spirituosen  zu. 

Bei  manchen  Kranken  sollen  gewisse  constitutionelle 
Krankheiten  im  Spiele  sein ;  es  gilt  das  namentlich  für  Gicht 
und  Rheumatismus.  Kunze  sah  in  einem  Falle  Stenocardie  auf- 
treten, welcher  die  Erscheinungen  secundärer  Syphilis  darbot,  und 
mir  selbst  ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  in  einem 
Falle  Gummata  in  der  Leber  vorfand. 

Es  wird  kaum  entgangen  sein  ,  dass  die  meisten  der  ange- 
führten ätiologischen  Momente  darauf  hinauslaufen,  dass  sie  danach 
ang'ethan  sind,  an  dem  Circulationsapparate  krankhafte  Veränderungen 
kervorzurufen.  Wenn  man  ausserdem  noch  Vergrösserungen  der 
Leber,  Erkrankungen  der  Nieren,  der  Gebärmutter  und  Ov^arien 
mit  Stenocardie  ätiologisch  in  Zusammenhang  gebracht  hat ,  ohne 
dass  Veränderungen  am  'Circulationsapparate  bestehen,  so  wird  man 
dass  kaum  anders  als  durch  Reflexwirkung  erklären  können. 

Die  Angina  pectoris  ist  keine  besonders  häufige  Krankheit. 
Gilbert  Blane  beispielsweise,  welcher  innerhalb  10  Jahren  im  Thomas- 
spital  3835  Personen  behandelte,  begegnete  ihr  nicht  ein  einziges 
Mal.  Sie  ist  vornehmlich  eine  Krankheit  des  höheren  Lebens- 
alters und  stellt  sich  am  häufigsten  nach  dem  50.  Lebensjahre 
ein.  Es  liegt  das  wohl  daran,  dass  in  dieser  Zeit  Erkrankungen  der 
Aorta,  der  Kranzgefässe  und  des  Herzmuskels  besonders  oft  zur 
Ausbildung  gelangen.  Bei  Kindern  kommt  sie  ausserordentlich  selten 
vor.  Rene  Blache  beschreibt  eine  Beobachtung  bei  einem  14jährigen 
Knaben,  welcher  an  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  Stenosis 
des  Mitralostiums  litt ,  und  v.  Dusch  sah  Aehnliches  bei  einem 
11jährigen  Knaben,  bei  dem  die  Section  Obliteration  des  Herzbeutels 
mit  theilweiser  ringförmiger  Verkalkung  längs  des  Sulcus  cordis 
transversus  nachwies.' 

Von  grossem  Einflüsse  ist  das  Geschlecht;  Männer  präva- 
liren  in  ganz  ausserordentlich  hohem  Grade.  Gauthier  fand  unter 
160  Personen  mit  Angina  pectoris 

Männer   126  —  78-8  Procent 
Frauen     34  =  21-2 

Bei  anderen  Autoren  fallen  die  Diff'erenzen  noch  erheblich 
grösser  aus.  Man  wird  das  wohl  damit  in  Zusammenhang  bringen 
müssen ,  dass  gerade  Männer  zu  Rheumatismus ,  Gicht ,  zu  athero- 
matösen  Entartungen  der  Aorta  und  Kranzgefässe  und  zu  fettiger 
Degeneration  des  Herzmuskels  besonders  geneigt  sind.    Auch  der 


—  215  — 


» 

Missbrauch  in  Tabak  und  Alkoholicis  muss  vorwiegend  dem  stärkeren 
Geschlechte  zi;geschrieben  werden. 

Von  den  eben  angedeuteten  Gesichtspunkten  aus  wird  es  ver- 
ständlich, dass  die  Lebensstellung  nicht  ohne  Bedeutung  ist, 
und  dass  man  die  Krankheit  häufiger  bei  wohlsituirten  Leuten  an- 
triflPt,  welche  sich  dem  Genüsse  des  Lebens  ungezügelt  ergeben. 

Ebenso  spielt  die  Körperconstitution  eine  Rolle,  indem 
man  die  Stenocardie  besonders  oft  bei  fettleibigen  Personen  findet. 

Auch  klimatischen  Verhältnissen  ist  eine  ätiologische 
Bedeutung  nicht  abzusprechen ,  insofern  man  der  Krankheit  gerade 
in  kälteren  Klimaten  relativ  häufig  begegnet.  GautJiier  will  das  auf 
den  reichlichen  Genuss  von  Alkoholicis  beziehen,  doch  haben  wir 
bereits  im  Vorausgehenden  besprochen,  dass  bei  manchen  Kranken 
der  Reiz  der  Kälte  selbst  die  Krankheit  hervorruft,  was  ganz 
besonders  für  die  Angina  pectoris  vasomotoria  gilt. 

Erwähnenswerth  sind  hier  noch  einige  ältere  Berichte  über 
eine  Art  von  epidemischem  Auftreten  der  Krankheit.  Schon 
Laennec  erwähnt,  dass  sich  zu  gewissen  Zeiten  Fälle  von  Angina 
pectoris  häufen.  "Weiterhin  hat  Kleefeld  eine  Epidemie  in  Danzig  aus 
dem  Jahre  1824  beschrieben,  und  angeblich  beobachtete  auch  Gelineaii 
Aehnliches  auf  einer  Corvette ,  als  die  Mannschaft  in  Folge  eines 
anhaltenden  stürmischen  Wetters  stark  mitgenommen  worden  und 
erschöpft  war. 

III.  Wesen  der  Krankheit.  lieber  den  Sitz  und  das  Wesen  der 
Krankheit  sind  seit  Heberden,  welcher  das  Leiden  zum  ersten  Male 
1772  eingehend  beschrieb,  viele  Ansichten  geäussert  worden,  aber  wir 
sind  auch  heute  noch  von  einem  völligen  Verständnisse  weit  ent- 
fernt. Bald  bezog  man  den  Sitz  der  Krankheit  auf  den  N.  phrenicus, 
bald  auf  die  Intercostalnerven,  bald  auf  den  Vagus ,  bald  auf  den 
Sympathicus  u.  s.  f.  Die  vielfachen  Anschauungen  verrathen  sich 
zum  Theil  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen,  von  denen  wir  einige 
wenige  zum  Exempel  anführen:  diaphragmatische  Gicht,  Pneumo- 
gastralgie,  Asthma  convulsivum,  Asthma  dolorificam,  Asthma  arth- 
riticum ,  Sternalgie ,  Sternocardie ,  Neuralgia  brachio  -  thoracica, 
Apnoea  cardiaca,  Cardiodynie,  Neuralgia  cardiaca,  Hyperästhesia 
plexus  cardiaci  u.  s.  f. 

Die  neueren  Autoren  neigen  mit  Recht  dahin,  das  Ganglien- 
system des  Herzens  als  den  Sitz  der  Krankheit  anzunehmen.  Vor 
Allem  kommt  der  Plexus  cardiacus  in  Betracht,  welcher  aus  Fasern 
des  Vagus  und  Sympathicus  zusammengesetzt  ist  und  dicht  unter 
und  hinter  dem  Aortenbogen  zu  liegen  kommt. 

Hieraus  wird  es  verständlich,  warum  gerade  Erkrankungen 
der  Aorta  so  häufig  die  Stenocardie  hervorrufen.  Aber  auch  das 
häufige  Zusammentrefien  von  Angina  pectoris  mit  Veränderungen 
an  den  Kranzarterien  des  Herzens  lässt  sich  unschwer  begreifen, 
indem  aus  dem  Plexus  cardiacus  feine  Zweige  hervorgehen,  welche 
unter  dem  Epicard  und  in  nächster  Nachbarschaft  von  den  Kranz- 
gefässen  den  Plexus  coronarius  bilden. 

Wenn  man  die  Störungen,  welche  sich  in  dem  Plexus  cardiacus 
und  coronarius  abspielen,  weit  in  die  Peripherie  ausstrahlen  sieht. 
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so  hat  namentlich  Lussana  nachgewiesen,  dass  hier  vielfache  Ver- 
bindungen mit  anderen  Nervenbahnen  existiren.  AVenn  die  irradiirten 
Schmerzen  besonders  die  linke  Körperseite  betreffien ,  so  hat  man 
als  Grrnnd  einmal  die  linksseitige  Lage  des  Herzens  angeführt, 
ausserdem  aber  sollen  die  Anastomosen  mit  dem  linksseitigen  Arm- 
geflechtc  ganz  besonders  innige  sein. 

Setzt  man  die  vorgetragene  Anschauung  als  richtig  voraus, 
so  können  offenbar  sehr  verschiedene  Zustände  auftreten,  je  nachdem 
die  Bahnen  des  Vagus  oder  des  Sympathicus  vornehmlich  oder  aus- 
schliesslich betroffen  sind,  und  je  nachdem  es  sich  hier  wieder  um 
Zustände  von  Lähmung  oder  von  Reizung  handelt.  Wir  wagen  es 
nicht  auf  eine  detailirte  Auflösung  der  Verhältnisse  einzugehen,  so 
schätzenswerthe  Versuche  auch  darüber  vorliegen. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  es  sich  im  Gebiete  des  Plexus 
cardiacus  und  coronarius  nur  um  nutritive  Störungen  zu  handeln, 
welche  greifbare  Veränderungen  nicht  zurücklassen.  Beobachtungen, 
in  denen  man  anatomische  Läsionen  in  den  bezeichneten  Nerven- 
bezirken vorgefunden  hat,  sind  nur  wenige  bekannt  geworden.  So 
hat  Lancereaux  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  sich  der  Plexus 
cardiacus  durch  Vascularisation  auszeichnete.  Man  fand  ausserdem 
in  seinem  Bindegewebe  Anhäufung  von  farblosen  Blutkörperchen, 
die  theilweise  die  Nervenfasern  auseinandergedrängt  und  in  den 
Zustand  beginnender  Degeneration  gebracht  hatten.  Rokitansky 
hatte  schon  vordem  in  einem  von  Heine  beschriebenen  Falle  Com- 
pression  einzelner  A  este  des  Plexus  cardiacus  durch  Bronchialdrüsen, 
zugleich  mit  Compression  des  N.  phrenicus  dexter  und  des  linken 
Vagus  beschrieben.  Auch  Haddon  beobachtete  Compression  des 
linken  N.  phrenicus  durch  eine  vergrösserte  Bronchialdrüse  mit 
Degenerationsanfängen  an  den  Nervenfasern.  Le^-oux  endlich  hat 
neuerdings  Verwachsung  einer  Bronchialdrüse  mit  dem  rechten  Vagus 
beschrieben,  doch  l^onnten  gerade  hier  Veränderungen  an  den  Nerven- 
fasern des  Vagus,  Sympathicus  oder  des  Plexus  cardiacus  nicht 
nachgewiesen  werden. 

Die  sonstigen  Veränderungen,  welche  man  am  Circulations- 
apparate  oder  an  sonstigen  Organen  zu  erwarten  hat,  die  aber  immer 
nur  als  Ausgangspunkt  des  Leidens  gelten  können ,  sind  bei 
Besprechung  der  Aetiologie  genügend  hervorgehoben. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Angina  pectoris  ist  leicht. 
Man  halte  sich  an  den  in  Paroxysmen  auftretenden  Herzschmerz 
als  das  Hauptsymptom,  und  es  werden  Verwechselungen  mit  Herz- 
palpitationen,  Asthma  bronchiale,  hysterischen  Anfällen  kaum  vor- 
kommen. Man  begnüge  sich  jedoch  nicht  allein  mit  der  Diagnosis 
Stenocardie,  sondern  suche  auch  die  jedesmaligen  Ursachen  zu 
ergründen,  da  von  ihnen  Prognosis  und  Behandlung  abhängig  sind. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  richtet  sich  nach  der  Natur  des 
Leidens.  Sind  schwere  Erkrankungen  am  Circulation.sapparate  im 
Spiele,  so  kann  man  kaum  hoffen,  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun, 
indem  man  der  Causa  efficiens  fast  machtlos  gegenüber  steht. 
Günstiger  ist   die   Prognosis   dann   zu  stellen ,   wenn  besondere 
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Schädlichkeiten  nachweisbar  sind,  die  man  leicht  entfernen  kann. 
Es  kommen  dabei  hauptsächlich  die  seltenen  Formen  der  idio- 
pathischen Stenocardie  in  Betracht.  Auch  bei  Hysterie ,  bei 
Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Ovarien,  bei  Vergrösserungen 
der  Leber  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Unter  allen  Umständen 
aber  muss  man  mit  den  prognostischen  Versprechungen  sehr  vor- 
sichtig sein. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  in  ähnlicher  "Weise 
wie  bei  dem  nervösen  Herzklopfen  die  beiden  Aufgaben  zu  stellen, 
einmal  einen  stenocardischen  Anfall  möglichst  schnell  zu  beseitigen 
und  weiterhin  seiner  Wiederholung  vorzubeugen.  Auch  in  den 
therapeutischen  Wegen  stimmen  beide  Krankheiten  vielfach  mit 
einander  überein. 

Bei  Behandlung  des  stenorcardischen  Anfalles 
bringe  man  die  Kranken  in  ein  hohes  und  geräumiges  Zimmer, 
öflFne  die  Fenster,  verdunkele  ein  wenig  das  Zimmer  vind  entferne 
alles  Greräuschartige  aus  der  Umgebung.  Die  Kleider  sind  zu 
lockern.  Die  meisten  Kranken  verlangen  eine  sitzende  und  selbst 
stehende  Körperhaltung. 

Vielen  Kranken  bringt  es  grosse  Erleichterung,  wenn  man 
ihnen  Eisstiickchen  oder  Fruchteis  zu  schlucken  gibt;  auch  kann 
das  Legen  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend  versucht  werden, 
obschon  man  nicht  in  allen  Fällen  auf  einen  günstigen  Erfolg 
rechnen  darf. 

Zur  Beseitigung  der  Anfälle  sind  Narcotica  am  meisten 
empfohlen  worden.  Eine  subcutane  Injection  von  Morphinum  hydro- 
chloricum  bringt  in  vielen  Fällen  einen  überraschend  schnellen  und 
sicheren  Erfolg.  Ohne  Risico  ist  das  Mittel  freilich  nicht,  und 
namentlich  dann  kann  es  zu  functionellen  Störungen  des  Central- 
nervensystemes  kommen,  wenn  Fettherz  besteht.  Auch  bei  dem 
Gebrauche  der  Inhalationen  von  Chloroform ,  Schwefeläther,  Essig- 
äther hat  man  ausserordentlich  vorsichtig  zu  verfahren.  Stokes 
und  V.  Bantbe?'ge?-  sahen  bei  Chloroforminhalationen  epileptiforme 
Zufalle  mit  schweren  Collapszuständen  eintreten.  Auch  andere 
Narcotica  sind  vielfach  benutzt,  von  manchen  Autoren  ist  das 
eine  oder  andere  als  Specificum  empfohlen  worden ,  ohne  dass  man 
jedoch  in  Wirklichkeit  von  einem  sicheren  und  prompten  Erfolge 
sprechen  darf. 

Für  manche  Fälle  scheinen  Inhalationen  von  Amylenum 
nitrosum  am  Platze,  welches  Brunton  zuerst  gegen  Angina 
pectoris  empfahl.  Man  muss  freilich  nicht  schematisiren ,  denn 
offenbar  wird  das  Mittel  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  man 
Krampfzustände  in  den  Bahnen  des  Sympathicus  anzunehmen  hat, 
welche  sich  durch  Kühle,  Blässe  oder  livide  Verfärbung  der  Haut 
verrathen.  Man  giessc  5—10  Tropfen  Amylnitrit  auf  ein  Taschen- 
tuch und  lasse  so  lange  einathmen,  bis  das  Gresicht  geröthet  ist 
und  die  Kranken  Blutandrang  zum  Kopfe  und  Klopfen  in  dem- 
selben empfinden.  Man  erinnere  sich  übrigens,  dass  das  sehr 
flüchtige  Medicament  explosibler  Natur  ist,  so  dass  die  Nähe 
von  Feuer  zu  meiden  ist.    Hurrel  gibt  neuerdings  an,  dass  auch 
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Nitroglycerin,  welches  dem  Amylnitrit  ähnlich  wirkt,  bei 
Angina  pectoris  von  günstigem  Einflüsse  ist. 

Bestehen  während  des  stenocardischen  Anfalles  Zustände 
von  Herzschwäche,  welche  sich  durch  Abscliwächung  des 
Spitzenstosses ,  leise  Herztöne,  unfilhlbaren  Radialpuls  verrathen, 
so  reiche  man  Excitantien,  (Champagner,  Rum,  Valeriana,  Casto- 
reum ,  Asa  foetida  u.  s.  f.)  Auch  können  in  solchen  Fällen  Eand- 
und  Fussbäder  von  Senf,  Senfteige  auf  die  Herzgegend,  trockene 
Schröpfköpfe  auf  die  vordere  Brustwand  von  Vortheil  sein.  Bei 
Angina  pectoris  vasomotoria  hat  Nothnagel  Bürsten  der  Extremitäten, 
spirituöse  Einreibungen,  warme  Fuss-,  Hand-  und  Vollbäder 
empfohlen. 

Um  die  Wiederkehr  von  stenocardischen  Anfällen  möglichst 
aufzuhalten,  ordne  man  eine  zweckmässige  Lebensweise  an.  Die 
Kranken  müssen  sich  vor  Excessen  in  Speise  und  Trank  hüten,  für 
täglichen  Stuhlgang  sorgen ,  sich  täglich  im  Freien  bewegen .  ohne 
sich  Erkältungen  auszusetzen,  sich  durch  kalte  Abreibungen  abhärten 
und  körperliche  wie  geistige  Aufregungen  vermeiden. 

Nachweisbare  Schädlichkeiten,  wie  der  Missbrauch  von  Tabak 
und  Spirituosen  sind  streng  zu  meiden.  Bei  nachweisbarer 
Lebervergrösserung  empfehlen  sich  abführende  Mineralwässer  (Kis- 
singen, Marienbad,  Homburg,  Karlsbad  u.  s.  f.).  Bestehen  Leiden  an 
der  Gebärmutter  oder  an  den  Ovarien ,  so  sind  vor  Allem  diese  in 
Angriff  zu  nehmen.  Bei  anämischen  Zuständen  verordne  man  Eisen- 
präparate und  Chinin,  bei  nervösen  Personen  Bromkali,  Valeriana, 
Castoreum ,  Asa  foetida,  Gold,  Silber,  Zink  etc.  Eingehende  Berück- 
sichtigung erfordern  selbstverständlich  nachweisbare  Erkrankungen 
am  Circulationsapparate. 

Sind  besondere  Organerkrankungen  nicht  nachweisbar,  so  kann 
Elektricität  versucht  werden.  Schon  Laennec  empfahl  zwei 
Magnete,  von  denen  der  eine  auf  die  Herzgegend,  der  andere  auf  den 
Rücken  gelegt  werden  sollte.  Duchenne  erzielte  mehrmals  dadurch 
guten  Erfolg,  dass  er  die  Brustwarze  mit  starken  Inductionsströmen 
reizte.  Neuerdings  hat  man  mehrfach  den  constanten  Strom  mit 
Vortheil  benutzt ,  durch  den  man  den  Halssympathieus  und  Vagus 
zu  erreichen  suchte. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben ,  dass  manche  Kranke  dann 
grosse  Erleichterung  empfinden ,  wenn  sie  für  einige  Zeit  den  Wohn- 
ort ändern.  Schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene  Gebirgsorte  ver- 
dienen besondere  Empfehlung,  aber  auch  der  Aufenthalt  an  der 
Meeresküste  ist  in  vielen  Fällen  wohlthuend.  Unter  Umständen 
wirken  noch  Haarseile  und  Fontanellen  günstig  ein. 

3.  Basedow'sche  Krankheit,  Morbus  Basedowii. 

I.  Symptome.  Bei  dem  Morbus  Basedowii  bekommt  man  es 
mit  drei  Cardinalsymptomen  zu  thun:  mit  vermehrter  Herz- 
bewegung, mit  Schwellung  der  Schilddrüse,  mit  H  e  r  v  o  r- 
treten  der  Augäpfel  (Exophthalmos).  Die  genannten  Symptome 
bilden  sich  in  der  Regel  nacheinander ,  seltener  gleichzeitig  aus, 
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remittiren  und  exacerbiren  und  sind  iinter  Umständen  einer  voll- 
kommenen und  dauernden  Heilung  fähig. 

In  der  Regel  leitet  sieh  die  Krankheit  mit  gesteigerter 
Herzbewegung  ein.  Die  Zahl  der  Herzcontractionen  beträgt 
binnen  einer  Minute  12U — 150,  ja  selbst  bis  200,  und  in  vereinzelten 
Fällen  will  man  sogar  die  Zahl  der  Herzschläge  als  unzählbar 
o-efunden  haben.  Dabei  werden  die  Kranken  von  dem  Gefühle  des 
Herzklopfen  s  gepeinigt,  und  meist  kann  man  noch  neben  der  Stei- 
gerung der  Herzcontractionen  eine  vermehrte  Kraft  derselben  nach- 
weisen. Die  Herzgegend  wird  ungewöhnlich  stark  und  in  abnorm 
grosser  Ausdehnung  erschüttert;  auch  lässt  der  Spitzenstoss  des 
Herzens  nicht  selten  eine  vermehrte  Kraft  erkennen.  Zuweilen  gelingt 
es,  die  Herzerschütterungen  durch  die  Kleider  hindurch  zu  sehen. 

Mittelst  Percussion  ist  mitunter  Dilatation  des  Herzens  nach- 
zuweisen, aber  auch  Hypertrophien  kommen  zuweilen  zur  Beob- 
achtung. Bei  der  Auscultation  begegnet  man  häufig  systolischen 
Greräuschen,  die  man  hin  und  wieder  als  systolisches  Fremissement 
durchfühlen  kann.  In  seltenen  Fällen  kommt  M.  Basedowii  im 
Verlaufe  von  Klappenfehlern  vor ,  und  es  werden  sich  dann 
selbstverständlich  die  Veränderungen,  des  Herzens  nach  der  Natur 
des  Herzklappenfehlers  richten.  In  den  meisten  Fällen  wird  man 
ein  systolisches  Greräusch  über  dem  Herzen  als  ein  accidentelles  an- 
zusehen haben ,  doch  scheint  sich  auch  mitunter  bei  sehr  weit 
gediehener  Dilatation  eine  relative  Insufficienz  der  Zipfelklappen 
ausbilden  zu  können. 

Zuweilen  treten  Anfälle  auf,  während  welcher  die  an  sich 
beschleunigte  Herzbewegung  noch  lebhafter  wird.  Auch  können  sich 
dazu  Schmerzen  in  der  Herzgegend  hinzugesellen,  welche  peripherisch 
ausstrahlen  und  an  stenocardische  Zustände  lebhaft  erinnern.  Der- 
gleichen ist  meist  mit  dem  Gefühle  von  Athemnoth ,  zuweilen  auch 
mit  krampfartigem  Husten  verbunden. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  vereinzelte  Beobachtungen  existiren, 
in  welchen  die  Herzbewegung  nicht  beschleunigt,  sondern  eher  ver- 
langsamt war. 

Oft  besteht  das  subjective  und  objective  Herzklopfen  Monate 
und  selbst  Jahre  lang,  bevor  sich  als  zweites  Symptom  Anschwel- 
lung der  Schilddrüse  hin  zugesellt.  In  der  Regel  erreicht 
dieselbe  keinen  besonders  hohen  Grad  und  oft  hat  der  eine  Lappen  — 
nach  Trousseau  meist  der  rechte  —  an  Umfang  mehr  zugenommen 
als  der  andere.  In  der  ersten  Zeit  pflegt  das  vergrösserte  Organ 
eine  weich -elastische  Consistenz  darzubieten,  späterhin  wird  es  fester 
und  derber ;  Verkalkungen  kommen  gewöhnlich  nur  dann  vor,  wenn 
die  Veränderung  eine  schon  vordem  erkrankte  Schilddrüse  befallen 
hat.  Oft  werden  über  der  Struma  pulsatorische  und  schwirrende 
Bewegungen  gefühlt,  und  auch  bei  der  Auscultation  bekommt  man 
über  ihr  ein  meist  continuirliches  Sausen  zu  hören,  welches  mit  Jeder 
Systole  des  Herzens  verstärkt  erscheint.  Sehr  häufig  finden  sich 
Veränderungen  an  den  Arterien  der  Schilddrüse  vor,  indem^  sie 
geschlängelt,  erweitert,  lebhaft  pulsirend  und  schwirrend  erscheinen. 
Aber  auch  an  den  Venen  der  Schilddrüse  sind  Erweiterungen  und 
Sfhlängelungen  sichtbar. 


Am  spätesten  unter  den  Cardinalsymptomen  bildet  sicli  gewölin- 
licli  ein  Hervortreten  der  Auf2;iipt'el  aus  (Exoplitlialmos  s. 
protrusio  bulbi).  Zuweilen  ist  dasselbe  auf  einei*  Seite  stärker  aus- 
gesprochen als  auf  der  anderen  und  auch  hier  soll  die  rechte  Seite 
die  bevorzugte  sein.  Fälle  von  einseitigem  Exophthalmos  kommen 
vor,  sind  aber  ausserordentlich  selten.  Ich  selbst  habe  CTelegenheit 
gehabt,  eine  derartige  Beobachtung  zu  machen  und  längere  Zeit  z'.i 
verfolgen. 

Die  Ausbildung  der  Hauptsyinptonie  geht  meist  in  der  Reihen- 
folge vor  sich,  wie  sie  im  Vorausgehenden  besprochen  worden  ist. 
Beobachtungen,  in  denen  Struma  oder  Exophthalmos  die  Krankheit 
beginnen,  kommen  nicht  häufig  vor.  Auch  kann  es  in  seltenen  Fällen 
geschehen,  dass  das  eine  oder  das  andere  Symptom  fehlt.  Entstehen 
xuid  Verschwinden  der  Erscheinungen  unterliegen  vielfachem  Wechsel  ; 
namentlich  stehen  die  Ausbildung  von  Struma  und  Exophthalmos 
mit  der  Herzbewegung  im  Zusammenhange,  indem  sie  oft  um  so 
stärker  sind  oder  werden,  je  beschleunigter  und  kräftiger  die  Herz- 
bewegung vor  sich  geht.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Erschei- 
nungen während  einer  einzigen  Nacht,  oder  in  anderen  Fällen  tritt 
auch  ebenso  schnell  eine  Abnatme  ein. 

Neben  den  drei  Cardinalsymptomen  kommen  noch  eine  Reihe 
anderer  Vei-änderungen  vor,  welche  im  Folgenden  genauer  besprochen 
werden  sollen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Personen  von  zarter  C  o  n- 
s  t  it  u  ti  0  n.  Blasse,  blonde,  blauäugige  und  wenig  resistenzfähige  Men- 
schen zeigen  sich  für  die  Erkrankung  besonders  disponirt.  Schon  sehr 
früh  ist  man  auf  das  eigenthiimliche  psychische  Verhalten  der 
Kranken  aufmerksam  geworden,  und  bereits  v.  Basedow  beschreibt, 
dass  sie  sich  oft  trotz  ihrer  sehr  unglücklichen  Lage  einer  des- 
paraten Heiterkeit  hingeben.  Auch  findet  man  die  Erkrankung  sehr 
häufig  bei  leicht  erregbaren ,  hysterischen  oder  hypochondrischen 
Personen.  Desgleichen  kommt  sie  bei  Epileptikern  vor,  und  unter 
Umständen  brechen  maniakalische  oder  andere  psychopathische 
Zustände  aus.  Auch  hat  man  mehrfach  Störungen  in  bestimmten 
Nervengebieten  bei  Morbus  Basedowii  beobachtet.  So  fanden  sich 
in  einer  Beobachtung  von  Sichel  Tremor  in  den  linksseitigen  Extre- 
mitäten und  Parästhesien,  wobei  noch  bemerkenswerth  erscheint,  dass 
hier  der  Exophthalmos  ebenfalls  nur  linksseitig  bestand.  Eulenlmro; 
erwähnt  einen  Fall,  welcher  mit  Tic  convulsiv  complicirt  war.  Auch 
Trigeminusneuralgie  und  Occipitalschmerzen  werden  mehrfach  erwähnt. 
Bei  Kindern  endlich  ist  häufig  Combination  von  M.  Basedowii  mit 
Chorea  be.schrieben  worden. 

An  dem  C  i  r  c  u  I  a  t  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t  e  nimmt  ausser  den  Erschei- 
nungen am  Herzen  noch  das  Verhalten  der  peripheren  Arterien 
die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch.  In  der  Seitengegend  des  Halses 
fällt  gewöhnlich  das  starke  Klopfen  und  Hüpfen  der  Carotiden 
auf.  Bei  der  Palpation  erscheint  das  Gefäss  meist  auffallend  weit, 
schwirrend,  und  auch  bei  der  Auscultation  hört  man  fast  immer 
ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  ihm.  Da  man  nun  noch  an 
anderen  grösseren  Arterien  eine  auffällige  Weite  beobachten  kann, 
so  liegt  es  nahe,  an  Störungen  in  der  Innervation  zu  denken  und 


die  Gefässgeräusche  auf  irreg-uläre  Wandscliwingungen  zurück  zu 
beziehen.  Nicht  selten  empfinden  die  Kranken  die  lebhaften  Cavotis- 
pnlsationen  als  ein  lästiges  Klopfen  im  Kopfe,  das  unter  Umständen 
als  erstes  Symptom  der  Krankheit  in  die  Erscheinung  tritt.  Aach 
an  der  Abdominalaorta  und  Cruralarterie  fallen  nicht  selten  starke 
Erweiterungen  und  lebhafte  Pulsationen  auf.  Daneben  kommen  systo- 
lische Fremissements  und  Geräusche  vor. 

Lebert  fand  in  mehreren  Fällen  Leberpuls,  welchen  er  durch 
eine  vermehrte  arterielle  Fluxion,  d.  h.  als  Leberarterienpuls  erklärt. 

Die  Hai  Svenen  findet  man  nicht  selten  aufi'ällig  stark  ge- 
schwellt und  gefüllt.  Friedreich  beobachtete  an  ihnen  Venenpuls ; 
Venenundulation  ist  öfter  gesehen  worden.  Ueber  dem  Bulbus  der 
inneren  Jugularvene  bekommt  man  oft  Nonnengeräusch  zu  hören, 
das  zuweilen,  wie  Friedreich  fand,  nur  während  der  Herzdiastole 
auftritt. 

Das  Verhalten  des  Radialpulses  ist  nickt  in  allen  Fällen 
übereinstimmend.  Oft  stellt  sich  eine  sehr  bemerkenswerthe  Differenz 
zwischen  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Kraft  und  Lebhaftig- 

Fis.  20. 


I'iilsciiroe  bei  Morbus  BusedoicU. 
Eigene  BeoLachtiing :  e  =  Elasticitätselevation.  r  =  Riickstosaelevation. 

keit  der  Herzcontractionen  heraus ,  während  er  in  anderen  Fällen 
oder  zu  gewissen  Zeiten  der  Krankheit  auffällig  voll  und  resistent 
ist.  —  Ich  gebe  hier  die  Palscurve  einer  34jährigen  Dame  wieder, 
welche  ich  vor  mehreren  Jahren  auf  der  TVczwj/z'schen  Klinik  in 
Königsberg  an  M.  Basedowii  behandelt  habe.  Der  Puls  ist  hoch  und 
celer  und  zeigt  deutliche  Rückstosselevation,  während  die  Elastici- 
tätselevationen  wenig  ausgesprochen  sind  (vgl.  Fig.  20). 

Mit  den  Veränderungen  am  Circulationsapparate  stehen  offen- 
bar gewisse  anomale  Secretionsvorgänge  in  innigstem  Zu- 
sammenhange. Bei  vielen  Kranken  besteht  eine  grosse  Neigung  zu 
reichlichen  S  c  h  w  e i  s  s  e n  ,  welche  sich  zuweilen  als  einseitiges 
Schwitzen  zu  erkennen  gibt.  Auch  ist  mehrfach  abnorm  reichlicher 
Thränenflu  SS,  zuweilen  auch  Salivation  beobachtet  worden. 
Bei  manchen  Kranken  stellten  sich  reichliches  Erbrechen  oder 
profuse  wässerige  Durchfälle  ein. 

"Wenn  mehrfach  N e i g u n g  zu  Blutungen  beschrieben  worden 
int,  so  dürfte  das  auch  mit  Innervationsstörungen  in  Zusammenhang 
stehen.  Dieselben  sind  bald  als  Blutungen  aus  der  Nase,  bald  als 
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Darmblutung,  bald  als  Blutungen  aus  den  Lungen  und  dem  Magen 
aufgetreten  und  haben  y.uweilen  wegen  ihrer  Reichlickeit  einen  sehr 
bedrohlichen  Charakter  angenommen. 

Begreiflicherweise  werden  sich  aus  den  erwähnten  Veränderungen 
mannigfaltige  Störungen  in  der  Ernährung  der  Gewebe 
ergeben.  Man  hat  dergleichen  mehrfach  auf  der  äusseren  Haut 
gesehen.  So  begegnete  hriedreich  in  einem  Falle  einer  bronceartigeu 
Verfärbung  der  Haut,  während  Leube  in  einer  Beobachtung  Sclereju 
der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Handrücken  fand.  Auch  hat  man 
wiederliolentlich  Gangrän  an  den  unteren  Extremitäten  gesehen, 
welche  der  Krankheit  eine  tödtliche  Wendung  gab. 

Zu  den  Innervation sstörungen  dürften  auch  die  Veränderungen 
in  dem  Appetit  zu  rechnen  sein ,  denn  während  manche  Kranke 
einen  unüberwindlichen  Widerwillen  gegen  alle  Speisen  besitzen, 
stellt  sich  bei  anderen  eine  unbesiegbare  Esslust  (Boulimia)  ein. 
Auch  Durst gefühl  gibt  sich  nicht  selten  in  verstärktem  Maasse 
kund. 

Die  Körpertemperatur  ergibt  sich  zuweilen  als  erhöht . 
ja  es  kann  die  Krankheit  unter  fieberhaften  Erscheinungen  den 
Anfang  nehmen.  Die  Temperatursteigerungen  pflegen  nicht  sehr 
hochgradig  zu  sein  und  38'ö'^  C.  kaum  zu  überschreiten.  Auch  werden 
viele  Kranke  von  einem  subjectiven  Hitzegefühle  gepeinigt,  welches 
sie  treibt,  beständig  in  der  Nähe  des  Fensters  zuzubringen  und 
frische  und  kühle  Luft  zu  athmen. 

Eine  genauere  Besprechung  verdienen  noch  die  Veränderungen 
am  Auge,  Der  Gesichtsausdruck  hat  gewöhnlich  etwas  Be- 
stürztes, TJeberraschtes,  mitunter  Entsetztes.  Das  Stiere  und  Fremde 
im  Gesichtsausdrucke  wird  zum  Theil  dadurch  bedingt,  dass  in  Folge 
des  Exophthalmos  der  obere  Lidrand  nicht  den  Rand  der  Hornhaut 
erreicht,  sondern  einen  Saum  weissen  Scleralgewebes  dazwischen 
lässt.  In  vielen  Fällen  kann  man  den  Exophthalmos  vorübergehend 
durch  Druck  ein  wenig  reponiren,  doch  pflegt  das  kaum  ohne  lästige 
Schmerzempfindungen  abzugehen.  Zuweilen  wird  der  Exophthalmos 
so  hochgradig,  dass  die  Augäpfel  gewissermaassen  aus  den  Augen- 
höhlen luxirt  werden,  so  dass  die  Augenlider  hinter  dem  Augapfel 
zu  liegen  kommen. 

Als  ein  sehr  frühes  und  für  die  Diagnosis  äusserst  wichtige? 
Symptom  hat  zuerst  v.  Graefe  auf  die  Incongruenz  zwischen  der 
Veränderung  der  Visirebene  und  der  Mitbewegung  des  oberen  Augen- 
lides hingewiesen.  Es  ist  schon  dann  vorhanden,  wenn  die  Protrusio 
bulbi  keine  besonders  ausgesprochene  ist,  und  leicht  daran  zu 
erkennen,  dass  beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Augenlid  zurück- 
bleibt. Als  Ursache  hat  v.  Graefe  krampfartige  Contraction  jener 
glatten  Muskelfaserschichten  angenommen,  welche  nach  den  Ent- 
deckungen von  Heinrich  Müller  im  oberen  Augenlide  des  Menschen 
sich  vorfinden. 

Lässt  man  den  Augapfel  stark  nach  imten  rollen,  während 
man  mit  den  Fingern  das  obere  Augenlid  ein  wenig  erhebt,  so  hat 
man  in  manchen  Fällen  beobachtet,  dass  sich  unter  dem  Augenlide 
Fettklümpchen  nach  aussen  vorwölbten.  Auch  werden  Erweiterung 
der  Blutgefässe  und  cyanotische  Verfärbung  der  Augenbindehaut 
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erwähnt.  Nicht  selten  fällt  die  beschränkte  Beweglichkeit  des  Aug- 
apfels auf,  ja  es  kann  zu  ausgesprochenen  Augenmuskellähmungen 
und  damit  zur  Entwickelung  von  Doppeltsehen  kommen.  Der  ver- 
mehrten Thränensecretion  wurde  bereits  an  vorausgehender  Stelle 
o-edacht.  "VViederholentlicii  wird  verminderte  Sensibilität  auf  der 
Hornhaut  beschrieben.  Die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Pupille 
schwanken.  Manche  Autoren  geben  Erweiterung,  andere  Verengerung 
der  Pupillen  an ;  in  5  von  mir  beobachteten  Fällen  bestand  3  Male 
Verengerung,  1  Mal  bei  einem  Kurzsichtigen  Erweiterung  der  Pupille 
und  1  Mal  waren  die  Pupillen  überhaupt  nicht  verändert.  Von  Ein- 
zelnen sind  Störungen  der  Accommodation  beobachtet  worden.  Bei 
der  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  findet  man  die  Netzhaut- 
venen erweitert  und  geschlängelt.  Auch  wird  Hyperämie  in  den 
feineren  Gefässen  der  Opticuspapille  gesehen  und  Becker  endlich 
fand  mehrmals  spontane  Pulsation  der  Netzhautarterien. 

Mitunter  gibt  der  Exophthalmos  zu  sehr  schweren  Verände- 
rungen am  Augapfel  Veranlassung ;  denn  da  die  Augenlider  die  Auf- 
gabe haben ,  durch  ihre  Bewegungen  den  Augapfel  mit  Thränen- 
tiüssigkeit  zu  überspülen  und  von  Fremdkörpern]  zu  reinigen,  so 
werden  sich  dann,  wenn  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind,  den 
Augapfel  zu  überdecken  leicht  Entzündungen,  Ulcerationen ,  Ver- 
trocknungen  an  Cornea  und  Augenbindehaut  entwickeln.  Dieselben 
können  zur  Perforation  der  Hornhaut  und  zum  Verluste  des  ganzen 
Auges  führen. 

Der  Anfang  des  Leidens  ist  in  der  ßegel  ein  allmäliger, 
seine  Dauer  eine  chronische.  Fälle  mit  acutem  Anfange  kommen  nur 
selten  vor ,  auch  gehört  es  zu  den  Ausnahmen  ,  wenn  die  Krank- 
heit mit  Fieber  einsetzt.  Noch  seltener  ereignet  es  sich,  dass  sie 
einen  acuten  Verlauf  zeigt. 

So  hat  Solbrig  eine  Beobachtung  bei  einem  Kinde  beschrieben, 
in  welcher  das  Leiden  plötzlich  nach  vorausgegangener  geistiger 
Unruhe  und  einer  schlatiosen  Nacht  entstanden  war,  sich  jedoch 
schon  nach  zwei  Tagen  verminderte  und  nach  10  Tagen  ganz  und 
gar  verschwunden  war. 

Sehr  gewöhnlich  finden  Exacerbationen  und  Remissionen  in 
den  Symptomen  statt.  Kommt  es  zur  Heilung,  so  pflegt  der 
Exophthalmos  am  spätesten  rückgängig  zu  werden.  Erwähnens- 
werth  sind  hier  mehrere  Beobachtungen,  nach  denen  Ehe  und 
Wochenbett  Heilung  der  Krankheit  herbeiführten. 

Besteht  die  Krankheit  längere  Zeit,  so  entwickelt  sich  meist 
ein  kachektischer  Zustand  und  die  Patienten  gehen  unter  zuneh- 
mendem Kräfteverfalle  zu  Grunde.  Bei  anderen  kommt  es  zur  Ent- 
wickelung von  Stauungserscheinungen  und  die  Kranken  sterben 
unter  wassersüchtigen  Erscheinungen.  Auch  kann  der  Tod  durch 
Hirnblutung  eintreten,  oder  es  führen  intercurrente  Eo-ankheiten 
das  Lebensende  herbei. 

II.  Aetiologie.  Auf  das  Entstehen  des  M,  Basedowii  ist  von 
unverkennbarem  Einflüsse  das  Geschlecht.  Li  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  um  Frauen ,  so  dass  etwa  doppelt  so  viel 
Weiber  als  Männer  an  M.  Basedowii  erkranken.    Auch  auf  den 


—  224  — 


Verlauf  der  Krankheit  ist  das  Geschlecht  nicht  ohne  Bedeutung,  indem 
die  Symptome  bei  Männern  meist  stärker  ausgesprochen  sind,  und 
nach  V.  Graefe^s  Erfahrungen  bei  Männern  öfter  schwere  Zerstörungen 
am  Augapfel  vorkommen  als  bei  Frauen. 

Eine  wichtige  ätiologische  Bedeutung  spielt  das  Lebensalter. 
Bei  Kindern  kommt  die  Krankheit  nur  selten  vor,  und  v.  Dusch, 
welcher  kürzlich  die  Beobachtungen  gesammelt  hat,  konnte  nicht 
mehr  als  10  Fälle  in  der  Litteratur  auffinden,  zu  welchen  er  einen 
11.  eigener  Beobachtung  hinzugefügt  hat.  Das  jüngste  Kind  war 
2V2  Jahre  alt. 

Am  häufigsten  kommt  M.  Basedowii  zwischen  dem  l.ö.  bis 
80.  Lebensjahre  zur  Entwickelung.  Handelt  es  sich  dagegen  um 
Männer,  so  gelangt  er  gewöhnlich  erst  in  späterer  Zeit  zur  Ausbildung. 

In  vereinzelten  Fällen  scheint  Heredität  bestanden  zu  haben. 
So  beobachtete  Solbrig  bei  einem  8jährigen  Knaben  Basedow'sche 
Krankheit,  dessen  Mutter  ebenfalls  an  M.  Basedowii  und  Geistes- 
krankheit litt.  Auch  sahen  Romberg  und  Jüngken  zwei  Schwestern 
an  M.  Basedowii  erkranken. 

Grosse  ätiologische  Wichtigkeit  kommt  der  Constitution 
zu.  Zart  gebaute,  blonde,  blauäugige  Menschen,  hypochondrische, 
hysterische,  nervöse  Personen,  Chlorotische  und  Anämische  sieht 
man  besonders  oft  an  M.  Basedowii  erkranken.  Sehr  häufig  findet 
man  bei  Frauen  Störungen  in  der  Menstruation ,  und  man  hat  die 
Symptome  der  Krankheit  verschwinden  gesehen,  sobald  die  Men- 
struation regelmässig  geworden  war. 

Auch  klimatische  Einflüsse  scheinen  nicht  ohne  Bedeu- 
tung zu  sein.  Lebert  beispielsweise  fand  die  Krankheit  häufiger  in 
Breslau  als  in  der  Schweiz  und  Frankreich,  un^  Eulenburg  gibt  an, 
sie  an  der  Ostseeküste  öfter  als  in  Berlin  gesehen  zu  haben. 

Als  unmittelbare  Veranlassung  zur  Krankheit  gelten  schwä- 
chende Einflüsse,  psychische  Erregungen  und  Traumen. 
So  hat  man  sie  nach  acuten  Infectionskrankheiten ,  nach  acuten 
Exanthemen,  nach  Darmblutungen,  nach  Wochenbetten,  in  Folge 
von  zu  langer  Lactation,  von  Onanie  und  übermässiger  körperlichen 
Anstrengung  entstehen  gesehen.  Auch  mangelhafte  Nahrung, 
Darmkrankheiten,  Leukorrhoe  und  Albuminurie  haben  zui*  Ent- 
stehung von  M.  Basedowii  geführt. 

In  anderen  Fällen  sind  Freude,  Trauer,  Schreck,  Kummer  und 
Aehnliches  Ursache  der  Krankheit  gewesen. 

Auch  Verletzungen  am  Kopfe  haben  mit  dem  Ausbruche  von 
M.  Basedowii  im  Zusammenhange  gestanden. 

III.  Anatomische  Verändemngen.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen sind  nicht  derart,  dass  sie  das  Wesen  der  Krankheit 
mit  Sicherheit  erschliessen.  Am  Herzen  hat  man  hypertrophische 
und  dilatative  Veränderungen  mehrfach  vorgefunden.  Auch  Ver- 
fettungen des  Herzmuskels  und  entzündliche  Erscheinungen  am 
Endokard  sind  als  mehr  gelegentliche  Befunde  besckrieben  worden. 

In  der  Schilddrüse  hat  man  aneurysmatische  Erweiterungen 
und  abnorme  Schlängelungen  der  Arterien,  sowie  varicöse  Erwei- 
terungen der  Venen  angetroffen.  Auch  sind  hjqierplastische  Zustände 


sowohl  des  interstitiellen  Bindegewebes  als  auch  der  eigentlichen 
Drüsensxibstanz  gesehen  worden.  Oft  ist  eine  stark  seröse  Durcli- 
fenchtiing  des  ganzen  Organes  aufgefallen.  Verkalkung  und  Cysten- 
bildung  sind  meist  älteren  Datums  und  können  mit  dem  Morbus 
Basedowii  kaum  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 

An  den  Augen  ist  es  vielfach  aufgefallen,  dass  der  Exoph- 
thalmos  an  der  Leiche  erheblich  vermindert  war.  Man  wird  das 
kaum  anders  als  dadurch  erklären  können,  dass  übermässige  Füllung 
der  retrobulbären  Blutgefässe  und  seröse  Durchtränkung  des  Orbital- 
fettzellgewebes nicht  selten  auf  Entwickelung  des  Exophthalmos 
grossen  Einfluss  haben.  Doch  ist  auch  mit  Sicherheit  eine  Vei'- 
mehrung  des  retrobulbären  Fettzellgewebes  constatirt  worden.  An  den 
Augenmuskeln  hat  man  Verfettungen  gefunden,  welche  auf  die  starke 
Spannung  bezogen  werden  müssen,  Arteriosclerotische  Veränderungen 
an  der  Arteria  ophthalmica  dürften  mehr  zufälliger  Natur  sein. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  der  Untersuchung 
des  Nervensystemes  gesckenkt.  Von  Besprechung  der  Hirn- 
blutung und  ihrer  weiteren  Veränderungen  sehen  wir  an  dieser  Stelle 
ab.  Veränderungeu  am  Rücken  marke  sind  in  einer  Beobachtung 
von  Geigel  beschrieben  worden.  Der  Centralcanal  des  Rücken- 
markes war  obliterirt  und  ausserdem  hatte  in  seiner  Umgebung 
eine  Wucherung  von  Neuroglia  stattgefunden.  Auch  war  die  starke 
Injection  der  Blutgefässe  des  Rückenmarkes  aufgefallen. 

Mit  besonderem  Eifer  hat  man  auf  Veränderungen  im  Hals- 
sympathicus  und  an  seinen  Granglien  gefahndet.  Sicher  ist  es,  dass 
M,  Basedowii  ohne  jegliche  nachweisbare  Veränderung  an  den 
genannten  Theilen  bestehen  kann.  Man  darf  daran  um  so  weniger- 
zweifeln,  als  Untersuchungen  von  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der 
Nervenhistologie,  beispielsvpeise  von  Ranvier  vorliegen.  In  anderen  ■ 
Fällen  hat  man  reichliche  Fettentwickelung  in  dem  interstitiellen 
Bindegewebe,  Wucherung  des  letzteren,  stärkere  Injection  der  Blut- 
gefässe, Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  stärkere 
Pigmentirung  der  letzteren  beschrieben ,  doch  sind  nicht  alle 
Beobachtungen  derart,  dass  sie  als  unanfechtbar  erscheinen. 

IV.  Wesen  der  Krankheit.  Die  inconstanten  anatomischen 
Veränderungen  machen  es  erklärlich,  dass  das  Wesen  der  Krank- 
heit unbekannt  ist,  und  dass  man  sich  hier  ausschliesslich  auf  dem 
Boden  von  Hypothesen  bewegt.  Wenn  ältere  Autoren  anfänglich 
gemeint  haben,  dass  der  Morbus  Basedowii  keine  Krankheitsspecies 
ist,  sondern  dass  es  sich  um  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen 
von  Herzklopfen,  Struma  und  Exophthalmos  bei  Anämischen  und 
Chlorotischen  handelt,  so  wird  dem  heute,  wo  ein  ausgedehntes 
casuistisches  Material  vorliegt,  kaum  Jemand  mehr  beistimmen. 

Auch  hat  man  geglaubt,  die  Struma  als  den  eigentlichen  Aus- 
gangspunkt des  Leidens  auffassen  zu  dürfen,  indem  dieselbe  durch 
Druck  auf  den  Halssympathicus  die  Erscheinungen  am  Herzen  und 
am  Auge  auslösen  sollte.  Diese  Erklärung  kann  deshalb  nicht 
zutreffend  sein,  weil  einmal  Struma  im  ganzen  Verlaufe  des  Morbus 
Basedowii  fehlen  und  weil  andererseits  die  Struma  keinesfalls  als 
erstes  Symptom  der  Krankheit  gelten  kann. 

Eichliorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  15 
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Es  erscheint  iins  am  wahrscbeinlichsten ,  wenn  man  Lähmung 
des  N.  sjnnpathicns  als  Ursache  der  Krankheit  annimmt.  Aus 
Erweiterung  der  Kranzgefässe  des  Herzens  nnd  vermehrter  Fluxion 
zum  Herzmuskel  dürfte  sieh ,  wie  zuerst  FriedreicJi  ausgeführt  hat, 
die  beschleunigte  Herzbewegung  erklären.  Erweiterung  der  Gefässe, 
welche  der  Glandula  thyreoidea  und  Orbita  angehören ,  führen  zu 
Struma  und  Exophthalmos.  Die  Erklärung  wird  jedoch  dadurch 
keine  abgeschlossene,  dass  am  Auge  Erscheinungen  auftreten,  welche 
nicht  gut  anders  als  auf  E,eizungszustände  sympathischer  Easern 
bezogen  werden  können.  Es  gehört  dahin  einmal  die  Contraction 
der  glatten  Orbicularmuskeln ,  welche  die  Bewegung  des  oberen 
Augenlides  hemmen ,  und  ausserdem  hat  man  auch  bei  Entstehung 
des  Exophthalmus  eine  krampfartige  Contraction  des  von  H.  Müller 
entdeckten  und  aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden  M.  orbitalis 
angenommen.  Wenn  die  Autoren  auch  Erweiterung  der  Pupille 
als  E-eizphänomen  des  Sympathicus  aufgefasst  haben ,  so  ist  dem 
entgegen  zu  halten ,  dass  dieses  Symptom  keinesfalls  constant  ist, 
und  dass  es  überhaupt  noch  nicht  bewiesen  erscheint,  dass  dasselbe 
mit  dem  Leiden  als  solchem  zusammenhängt.  Aus  den  angedeuteten 
Schwierigkeiten  kommt  man  dann  heraus ,  wenn  man  für  Rei^iung 
der  orbitalen  sympathischen  Fasern  besondere  Ursachen  nach- 
weisen kann.  Wir  nehmen  diese  in  dem  Exophthalmos  an  und 
raeinen,  dass  die  Protrusio  bulbi  ursprünglich  rem  vasomotorischer 
oder  paralytischer  Natur  ist,  dass  aber  durch  das  Hervortreten  des 
Augapfels  und  Dehnung  sympathischer  Fasern  rein  local  diejenigen 
Fasern  gereizt  werden ,  welche  die  glatte  Muskulatur  der  Orbita 
versorgen. 

Von  einigen  Autoren  ist  angenommen  worden ,  dass  von 
Anfang  an  E.eizungs-  und  Lähmungszustände  im  N.  sympathicus 
neben  einander  bestehen.  Aber  Geige l ,  welcher  diese  Theorie  vor 
Allem  ausgebildet  hat,  nimmt  den  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im 
Sympathicusstrange,  sondern  innerhalb  seiner  ßückenmarkscentren  an. 
Er  glaubt,  dass  sich  das  im  Halstheile  des  Rückenmarkes  gelegene 
oculopupilläre  Centrum  im  Zustande  der  Reizung  befindet,  während 
das  unter  ihm  gelegene  vasomotorische  Centrum  gelähmt  ist. 

Benedikt  endlich  hat  den  Sitz  der  Erkrankung  noch  höher,  in 
die  MeduUa  oblongata  verlegt. 

Bei  den  auffälligen  Symptomen,  -welche  der  M.  Basedowii  erzeugt, 
würde  es  Wunder  nehmen  müssen ,  wenn  nicht  schon  von  älteren  Aerzten 
auf  das  Leiden  aufmerksam  gemacht  worden  wäre,  und  man  findet  in  der 
That  Mittheilungen  bei  ihnen  vor,  die  sich  nicht  anders  als  auf  Basedow  sche 
Krankheit  beziehen  lassen.  Aber  erst  v.  Basedow^  Arzt  in  Mers(?burg,  hat  im 
Jahre  1840  die  Krankheit  eingehend  beschrieben.  Die  Engländer,  zum  Theil 
auch  die  Franzosen  schreiben  übrigens  das  Verdienst  der  Entdeckung  Graves 
zu  nnd  sprechen  daher  auch  von  einer  Maladie  de  Graves,  Graves'  Disease, 
Es  kommen  noch  eine  Reilie  von  anderen  nach  den  hervorstechendsten  Sym- 
ptomen gewählten  Bezeichnungen  in  der  Literatur  vor,  die  wir  hier  kurz 
anführen  wollen :  Glotzaugenkachexie  {v.  Basedozv) ,  Glotzaugenkrankheit, 
Struma  exophthalmica,  Cachexia  ophthalmica,  Cardiogmus  strumosus  [Hiisc/i) 
Tachycardia  strumosa  exophthalmica  (Lebert)^  Goitrc  exophtlialnnque. 


V.  Diagnosis.  Die  Diaguosis  der  Krankheit  ist  leiclit,  wenn 
alle  drei  Symptome  vorhanden  sind.  Schwierigkeiten  können  dann 
anfstossen,  wenn  nur  zwei  oder  gar  nur  eines  von  ihnen  bestehen. 
"VVerthvolle  und  leicht  erkennbare  Zeichen  erhält  man  am  Auge, 
indem  man  dabei  auf  die  Disharmonie  in  der  Bewegung  des  oberen 
Augenlides  und  der  Visirebene  und  auf  spontanen  Puls  in  den  Netz- 
haiitarterien  zu  achten  hat. 

Diese  wichtigen  Symptome  sind  für  die  DilFerentialdiagnosis 
auch  dann  entscheidend,  wenn  unabhängig  von  M.  Basedowii  Struma 
nnd  Exophthalmos  neben  einander  bestehen,  letzterer  in  Folge  von 
Druck  seitens  einer  zufällig  entwickelten  Struma  auf  den  Hals- 
sympathicus  entstanden. 

Ueberaus  häufig  kommen  bei  Anämischen  und  Chloro tischen 
Anfälle  von  Herzklopfen  im  Vereine  mit  Struma  vor,  doch  handelt 
es  sich  hier  nicht  um  eine  relativ  dauernde  Beschleunigung  der 
Herzthätigkeit ,  sondern  es  treten  die  Herzklopfenanfälle  schnell 
vorübergehend  in  Folge  von  körperlichen  und  geistigen  Erregungen  auf. 

Man  muss  übrigens  eingedenk  sein,  dass  die  beschleunigte  Herz- 
thätigkeit kein  durchaus  nothwendiges  Postulat  des  M.  Basedowii  ist, 
und  dass  sogar  Fälle  von  verlangsamter  Herzbewegung  bekannt  sind. 

VI.  Prcgnosis.  Die  Prognosis  für  eine  dauernde  und  sichere 
Heilung  ist  nicht  besonders  günstig.  Mitunter  sind  die  Symptome 
Jahre  lang  verschwunden,  um  dann  plötzlich  von  Neuem  und  uner- 
wartet aufzutreten  und  die  HolFnung  auf  Heilung  zu  Schanden  zu 
machen. 

Im  Allgemeinen  hat  man  die  Prognosis  bei  Männern  ernster 
zu  stellen  als  bei  Frauen.  Es  gilt  das  nicht  nur  für  das  Gresammt- 
leiden,  sondern  auch  für  die  Localsymptome ,  namentlich  für  die 
Erkrankung  des  Auges. 

Bei  Frauen  wird  man  zur  Ehe  eher  zu-  als  abrathen,  indem, 
wie  früher  erwähnt,  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen  sich 
nacli  der  ersten  Schwangerschaft  alle  Symptome  verloren. 

VII.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  M.  Basedowii  kommen 
allgemeine  und  locale  Mittel  in  Betracht,  jene  zielen  auf  Beseitigung 
der  Dyskrasie,  diese  auf  Entfernung  besonderer  Localsymptome  hin. 

Unter  den  Medicamenten  für  die  Allgemeinbehandlung 
stellen  wir  den  längeren  Gebrauch  von  .Jodeisen  und  Gralvanisation 
des  Halssympathicus  obenan.  Bei  jener  Dame,  deren  Pulscurve  im 
Vorausgehenden  wiedergegeben  ist,  und  die  in  sehr  desolatem  Zustande 
in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  brachten  die  beiden  genannten 
Mittel  einen  überraschend  schnellen  und  dauernden  Erfolg  zu  Wege. 
Auch  traten  gerade  bei  ihr  während  der  Galvanisation  des  Hals- 
sympathicus die  entsprechenden  Pupillenveränderungen  ganz  besonders 
deutlich  zu  Tage.  Von  einigen  Autoren  ist  gerade  die  Galvanisation 
des  Halsmarkes  empfohlen  worden. 

Von  anderen  Mitteln  erwähnen  wir  die  Eisenpräparate,  Chinin, 
Bromkali,  Belladonna,  Seeale  cornutum  u.  s.  f. 

Auch  können  Landaufenthalt,  Aufenthalt  im  Gebirge  oder  an 
der  See  grossen  Nutzen  bringen,  desgleichen  Trinkcuren  von  Eisen- 
wässern, bei  Pastösen  Trauben-  und  Molkencuren,  unter  Umständen 
Kaltwassercuren. 

15* 


Bei  Frauen  mit  Menstruatioiisbeschwerdeu  suche  man  den 
Monatsfluss  durch  Fussbäder,  Schröpfköpfe  an  die  Oberschenkel  und 
Aehnliches  in  Ordnung  zu  bringen. 

Besondere  Schädlichkeiten,  beispielsweise  zu  lange  Lactation, 
übermässige  körj)erliche  und  geistige  Aufregung  sind  zu  entfernen; 
aiTch  hat  man  für  eine  kräftige  und  leichte  Kost  zu  sorgen.  Meigs 
legt  grosses  Gewicht  auf  andauernde  Bettruhe. 

Unter  den  Localsymptomen  kann  zunächst  Herzklopfen 
eine  besondere  Behandlung  herausfordern.  Man  versuche  dagegen 
Eisbeutel  auf  die  Herzgegend  und  Digitalis,  doch  hat  man  sich 
gerade  von  letzterem  Mittel  nicht  allzuviel  zu  versprechen. 

Gegen  die  Struma  hat  man  mehrfach  Jodpräparate  angewendet. 
Man  muss  jedoch  damit  ausserordentlich  vorsichtig  verfahren ,  da 
man  schwere  Formen  von  Jodismus  danach  eintreten  gesehen  hat. 

Zur  Heilung  des  Exophthalmos  empfahl  v.  Graefe  Jodbepin- 
selung  und  Jodsalbe  auf  das  obere  Augenlid.  Ist  der  Exophthalmos 
so  hochgradig,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Schlafe  geschlossen 
werden  können,  so  säubere  und  befeuchte  man  die  Oberfläche  des 
Auges  viermal  am  Tage  mittels  warmen  Wassers,  lauer  Milch 
oder  verdünnten  Glycerins  und  lege  zeitweise  einen  Druckverband 
an.  Endlich  hat  auch  v.  Graefe  in  hochgradigen  Fällen  die  Tarso- 
raphie  empfohlen. 

4.  Herzintermittens. 

Unter  Herzintermittens  versteht  man  einen  Zustand,  bei  welchem  die 
Herzbewegung-  während  mehrerer  Secunden  vollkommen  aussetzt.  Von  ein- 
facher Irregularität  in  der  Herzbewegung  unterscheidet  man  sie  dadurch,  dass 
beim  Einsetzen  der  Herzcontractionen  der  Herzschlag  von  Anfang  an  regel- 
mässig ist.  Manche  Menseben  besitzen  die  Fähigkeit,  Herzintermittens  will- 
kürhch  hervorzurufen,  und  namentlich  gilt  das  bei  indischen  Hexenmeistern 
als  ein  vielfach  bewundertes  Kunststück.  Dovders  hat  die  Auflösung  dieses 
Räthsels  gefunden.  Durch  willkürliche  Contraction  der  vom  N.  accessorius 
versorgten  Halsmuskeln  werden  die  in  die  Vagusbahn  einstrahlenden  Nerven- 
fasern des  Accessorius  gereizt  imd  bewirken  vorübergebenden  Stillstand  des 
Herzens. 

Man  hat  Herzintermittens  beobachtet  bei  Erkrankung  des  Herzmuskels, 
namentlich  bei  fettiger  Degeneration  desselben,  bei  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  in  Folge  von  Aortenstenosis  und  Morbus  Brigthii,  auch  als  Folge 
von  übermässigen  körperlichen  und  geistigen  Aufregungen ,  desgleichen  bei 
Erkrankungen  des  Centralnervensystemes. . 

Mitunter  tritt  die  Herzintermittens  als  eine  Art  von  selbstständiger 
Neurosis  auf.  Am  bekanntesten  ist  ein  von  Heine  beschriebener  Fall,  welcher 
der  Beobachtung  von  Skoda  und  Rokitansky  entlehnt  ist.  Er  betrifTc  einen 
36jäbrigen  Mann,  welcher  mehrmals  am  Tage  Anfälle  von  Herzintermittens 
bekam.  Der  Kranke  merkte  das  Herannaben  der  Anfälle  im  Voraus.  Während 
derselben  wurden  seine  Gesichtszüge  entstellt  und  drückten  imnennbarc  Angst 
und  Qual  aus.  Er  gab  an,  dass  er  ein  zusammenschnürendes  und  schmerz- 
haftes Gefühl  in  der  Herzgegend  empfinde,  welches  zu  den  Seiten  des  Halses 
und  zur  Nackengegend  nach  aufwärts  strahle.  Meist  stellte  sich  der  Herz- 
schlag unter  einem  Seufzer  ein.  Bei  der  Section  fand  man  käsige  Herde  in 
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der  linken  Kleinhirnhälfte;  ausserdem  waren  linker  Vagus,  rechter  Phrenicus 
und  der  X.  cardiacus  magnus  durch  Lymphdrüsen  comprimirt. 

Bei  der  Therapie  werden  ausser  Behandlung  des  Grundleidens  nament- 
lich Horizontallage  und  Excitantien  in  Betracht  kommen. 


Abschnitt  V. 

Krankheiten  der  Arterien. 

1.  Aneurysma. 

I.  Anatomische  Verändsrungen.  Als  Aneurysma  bezeichnet 
man  umschriebene  Erweiterungen  des  Arterienrohres.  Je  nach  der 
äusseren  Gestalt  theilt  man  die  Aneurysmen  in  sackförmige, 
cylindrische  und  spindelförmige  ein.  Ihre  Grösse  zeigt 
bedeutende  Schwankungen,  denn  von  dem  Umfange  einer  Erbse 
sieht  man  sie  bis  zu  dem  Volumen  eines  Mannskopfes  anwachsen. 
Bei  den  sackförmigen  Anenrysoien  handelt  es  sich  keineswegs  immer 
um  eine  überall  glatt  verlaufende  "Wand,  im  Gegentheil  erscheint  die 
Wand  meist  höckerig  und  von  vielfachen  secundären  und  tertiären 
Ausbuchtungen  bedeckt. 

In  Rücksicht  auf  die  Achse  des  veränderten  Gefässes  kann  man 
die  Aneurysmen  eintheilen  in  axiale  und  periphere  Aneu- 
rysmen. Bei  den  axialen  nimmt  die  ganze  Circumferenz  des  Gefäss- 
rohres  an  der  Erweiterurg  theil,  während  bei  den  peripheren  die 
Erweiterung  an  einem  kleinen  und  beschränkten  seitlichen  Theile  der 
Gefässwand  zu  Stande  gekommen  ist,  so  dass  man  es  mit  einer  Art  von 
seitlich  aufsitzendem  Sacke  zu  thun  bekommt.  Nicht  selten  erweist 
sich  bei  letzterer  Form  das  Aneurysma  dicht  unter  der  Eingangs- 
öifnung  halsartig  eingeschnürt.  Ist  der  Hals  genügend  lang  und 
nachgiebig ,  so  kann  es  sich  ereigenen ,  dass  die  aneurysmatische 
Erweiterung  nach  aufwärts  oder  nach  unten  umgeschlagen  wird, 
wodurch  das  Gefässrohr  selbst  oder  benachbarte  Oi-gane  Druck  und 
Verengerung  erfahren. 

Fast  niemals  ündet  man  ein  Aneurysma  leer.  Gewöhnlich 
enthält  es  mehr  oder  minder  derbe  thrombotische  Abscheidungen. 
An  den  Thromben  lässt  sich  leicht  ein  geschichteter  Bau  heraus- 
erkennen, wobei  die  ältesten  Schichten,  welche  sich  durch  besondere 
Festigkeit  und  graue  oder  graugelbe  Verfärbung  kennzeichnen,  der 
Innenwand  zunächst  liegen,  während  die  jüngsten  Ablagerungen 
dem  freien  Räume  zugekehrt  sind.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung findet  man  in  den  thrombotischen  Abscheidungen  innerhalb 
einer  faserigen  Grundsubstanz  zerstreute  farblose  Blutkörperchen, 
mehr  oder  minder  veränderte  rothe  Blutkörperchen  und  häufig  auch. 
Krystalle  von  Blutpigment. 

Mitunter  kommen  in  diesen  Gerinnungen  secundäre  Ver- 
änderungen zu  Stande.    Man  findet  sie  zuweilen  im  Zustande  von 
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Verkalkung,  in  anderen  Eällen  erweicht,  wobei  die  erweichten  Massen 
eine  eiterartige  oder  chocoladenbraune  Flüssigkeit  darstellen,  die 
man  aber  nicht  mit  wirklichem  Eiter  verwechseln  darf,  da  sie  der 
Eiterkörperchen  fast  vollkommen  entbehren.  Auch  kommt  es  nicht 
zu  selten  vor ,  dass  die  thrombotischen  Abscheidungen  von  canal- 
artigen  Gängen  durchzogen  sind,  welche  von  dem  Aneurysma  selbst 
mit  Blut  gefüllt  werden. 

Regelmässig  findet  man  die  Thromben  reichlicher  in  sack- 
förmigen als  in  cylindrischen  und  spindelförmigen  Aneurysmen. 
Am  zahlreichsten  begegnet  man  ihnen  meist  dann,  wenn  ein  sack- 
förmiges Aneurysma  mit  enger  ZugangsöfFnung  einer  Arterie  seitlich 
aufsitzt.  Es  liegt  das  daran,  dass  unter  den  geschilderten 
Umständen  die  Blutcirculation  innerhalb  des  Aneurysmas  eine  ganz 
besonders  langsame  ist.  Vorbereitet  und  eingeleitet  wird  die 
Abscheidung  jedoch  durch  Veränderungen  an  der  Intima,  welche 
man  kaum  jemals  in  einem  Aneurysma  vermissen  wird. 

Die  Bildung  von  Thromben  innerhalb  eines  Aneurysmas  ist 
insofern  kein  ungünstiger  Vorgang,  als  dadurch  seine  Wand  ver- 
stärkt und  einer  Ruptur  derselben  vorgebeugt  wird.  Ja!  in 
kleineren  Aneurysmen  kann  es  geschehen,  dass  der  Sack  voll- 
kommen von  Thromben  erfüllt  wird  und  dadurch  zum  Verschlusse 
und  zu  einer  Art  von  spontaner  Heilung  gelangt.  Man  hat  das 
namentlich  bei  Aneurysmen  peripherer  Arterien  beobachtet.  Anderer- 
seits freilich  bringen  die  Thromben  dadurch  Gefahr,  dass  sich  ein- 
zelne Theile  von  ihnen  loslösen ,  in  den  Blutstrom  gelangen  und 
als  Embolie  peripherwärts  verschleppt  werden.  Auch  können 
Thromben  den  Zugang  zu  solchen  Gefässen  verlegen,  welche  in  das 
Aneurj'sma  einmünden.  Aber  auch  durch  das  Aneurysma  selbst 
können  Verzerrungen  und  spaltförmige  Dehnungen  von  Gefäss- 
mündungen  überaus  leicht  zu  Stande  kommen. 

Am  häufigsten  geht  das  Aneurysma  durch  eine  Ausweitung 
aller  drei  Arterienhäute  hervor.  Es  gilt  das  namentlich  für  Aneu- 
rysmen der  Aorta,  mit  denen  wir  es  hier  vorwiegend  zu  thun  haben. 
Man  hat  diese  anatomische  Form  von  Aneurysmen  auch  als  Aneu- 
rysma verum  bezeichnet.  Sehr  gewöhnlich  leiten  endarteriitische 
Veränderungen  und  Verfettungen  die  Bildung  eines  Aneurysmas 
ein,  wobei  die  Tiinica  muscularis  an  Umfang  abnimmt,  zugleich  an 
Tonus  und  Resistenzfähigkeit  einbüsst  und  damit  einer  partiellen 
Ausdehnung  des  Gefässrohres  Vorschub  leistet.  Es  würde  aber 
keineswegs  richtig  sein,  wollte  man  Verkalkungen  und  Verfettungen 
auf  der  Intima  des  Aneurysmas  zum  Beweise  dafür  anführen,  dass 
arterio-sclerotische  Veränderungen  der  Aneurysmenbildung  voraus- 
gegangen sein  müssen,  denn  begreiflicherweise  können  dieselben 
auch  secundär  entstanden  sein,  nachdem  es  aus  irgend  welchen 
anderen  Gründen  zur  Bildung  eines  Aneurysmas  gekommen  war. 
Da  sich  ausserdem  Arteriosclerosis  überaus  häufig,  Aneurysmen 
dagegen  nur  selten  finden,  so  scheint  man  die  ätiologische  Bedeutung 
der  endarteriitischen  Voi'gänge  vielfach  überschätzt  zu  haben. 

Koste)-  liat  neuerdings  die  Meinung  vertreten,  dass  die  Endarteriitis  keineswegs 
der  Entstellung  von  Aneurysmen  vorausgeht,  sonderu  dass  eine  chronische  Jlesarteriitis, 
d.  h.  eine  primäre  entzündliche  Erkrankung  der  Tiuiica  muscularis,  der  Bildung  von 
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Aneurysmen  zu  Grunde  liegt.  Er  findet,  dass  sicli  der  chronische  Eutziiudungsprocess 
an  die  von  der  Adventitia  aus  in  die  Muscularis  eindringenden  Vasa  nutrieutia  hält, 
indem  sich  um  diese  herum  bindegewebige  Schwielen  bilden ,  auf  deren  Kosten  das 
Muskelgewebe  untergeht.  Offenbar  muss  durch  diese  Veränderungen  die  Bildung  von 
Ausweitungen  des  Gefässrohres  begünstigt  werden. 

Bei  mikroskopisclier  Untersuchung-  findet  man  die 
Tunica  muscularis  innerhalb  der  Wand  des  Aneurysmas  auffällig 
verdünnt  oder  vollkommen  geschwunden.  Adventitia  und  Intima 
können  unverändert  oder  zellenreich  und  verdickt  erscheinen. 
Schreitet  das  Wachsthum  des  Aneurysmas  weiter  fort,  so  kommt 
es  zu  einer  Verdiinnung  und  späterhin  zu  einem  Schwunde  zunächst 
der  Intima,  und  schliesslich  können  sich  auch  an  der  Adventitia 
die  gleichen  Veränderungen  vollziehen  Unter  den  zuletzt  genannten 
Umständen  muss  selbstverständlich  eine  Ruptur  des  Aneurysmas 
stattfinden,  oder  es  müssen  benachbarte  Organe  und  Gewebe  den 
Defect  in  der  Gefässwand  decken. 

Die  Gefahr  eines  Aneurysmas  besteht  vor  Allem  in  seiner 
Neigung  zu  fortdauernder  Vergrösserung.  Offenbar  muss  es  dabei 
an  einen  Ptyikt  angelangen,  an  welchem  E-uptur  seiner  Wand  ein- 
tritt, oder  an  welchem  benachbarte  Organe  durch  Compression  in 
ihrer  Integrität  und  Function  gestört  werden.  Welche  Organe  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  das  richtet  sich  hauptsächlich  nach 
dem  Sitze  und  der  Wachsthumsrichtung  des  Aneurysmas.  Sehr  häufig 
kommt  es  bei  Aneurysmen  innerhalb  des  Brustraumes  zunächst  zu 
einer  Compression  der  Lungen.  Ja  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen 
nach  ßuptur  eines  Aneurysmas  das  Blut  die  Lungensubstanz  zugleich 
unterwühlt  hatte ,  aber  die  Lunge  mit  stark  verdickter  Pleura 
mit  dem  Lumen  des  Aneurysmas  verschmolzen  war.  Sehr  oft  findet 
Compression  eines  Bronchus  statt,  am  häufigsten  des  linken ,  aber 
auch  die  Trachea  kann  in  derselben  Weise  leiden.  Nicht  selten 
bekommt  man  es  mit  Druck  auf  den  Vagus  und  Recurrens  zu  thun, 
so  dass  die  Nervenfasern  einer  degenerativen  Atrophie  verfallen. 
Auch  Vorhöfe  und  Hohlvenen  können  gedrückt  und  beengt  werden. 
Aber  es  leiden  nicht  nur  die  weichen,  sondern  auch  die  festen  und 
knöchernen  Gebilde  unter  dem  andauernden  und  wachsenden  Drucke. 
Am  Manubrium,  an  den  Schlüsselbeinen  und  Rippen  entstehen 
Usuren,  und  es  kann  die  um  sich  greifende  Usur  schliesslich  zu 
einem  vollkommenen  Schwunde  einzelner  Abschnitte  der  Knochen 
führen.  Man  hat  früher  gemeint,  dass  dieser  Vorgang  dadurch  zu 
Stande  kommt,  dass  das  Aneurysma  ein  ätzendes  Fluidum  auf  seiner 
Aussenwand  ausscheidet,  welches  die  Kalksalze  des  Knochens  löst 
und  zur  Resorption  bringt.  Mikroskopisch  stellt  sich  der  Process 
in  der  Weise  dar,  dass  die  dem  Aneurysma  zunächst  gelegenen 
Knochenabschnitte  eine  eigenthümlich  faserige  Structur  annehmen, 
nachdem  sie  zuvor  der  Kalksalze  verlustig  gegangen  sind.  Bei  diesem 
Processe  werden  häufig  bestehende  Gelenkverbindungen  gelöst  und 
zerstört,  beispielsweise  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und 
Sternum,  und  es  müssen  sich  daraus,  wie  sich  von  selbst  versteht, 
sehr  schwere  Functionsstörungen  während  des  Lebens  ergeben. 

Hat  ein  Aneurysma  des  Brustraumes  einen  überliegenden 
Knochen  perforirt,  so  wird  es  zunächst  von  den  Muskel  schichten 
auf  der  äusseren  Thoraxfläche  überdeckt.    Aber  auch  diese  können 
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zum  allmäligen  Schwmide  kommen ,  so  dass  es  unmittelbar  bis 
ixnter  die  äusseren  Hautdecken  vordringt.  Gewöhnlich  tritt  jetzt 
sehr  bald  Ruptur  ein.  Dieselbe  erfolgt  bei  irgend  einer  körperlichen 
Anstrengung  entweder  ganz  plötzlich,  oder  die  Haut  verdünnt  sich 
ganz  allmälilig,  oder  es  bildet  sich  ein  Brandschorf,  welcher  sich 
ab.stösst  und  dann  das  Blut  unbehindert  nach  aussen  treten  lässt. 
Es  kann  jedoch  unter  anderen  Umständen  die  Ruptur  nach  jeder 
anderen  Richtung  hin  erfolgen,  namentlich  kommen  in  Betracht: 
Herzbeutel ,  Pleuraraum ,  Lungen  ,  Bronchien  ,  Trachea,  Hohlvenen, 
Lungenarterie,  Herzräume. 

Fast  noch  complicirter  gestalten  sich  die  Druckerscheinungen 
dann,  wenn  Aneurysmen  innerhalb  des  Bauchraumes  zur  Entwicke- 
lung  kommen.  Magen,  Darm,  Leber  und  Nieren  können  in  mannig- 
faltigster Weise  in  den  Process  hineingezogen  werden.  Auch  kann 
iler  Durchbrueh  des  Aneurj'-smas  in  Magen  und  Darm  oder  in  die 
harnleitenden  Wege  erfolgen.  Nicht  selten  entwickeln  sich  krank- 
hafte Veränderungen  an  Wirbelsäule  und  Rückenmark,  Es  entsteht 
an  der  Wirbelsäule  allmälige  und  vollkommene  üsur ,  so  dass  das 
Aneurysma  unmittelbar  den  Rückenmarkshäuten  aufzuliegen  kommt. 
Tritt  Ruptur  ein ,  so  kann  sich  das  Blut  weit  hinauf  und  ebenso 
nach  abwärts  in  den  Rückenmark scanal  ergiessen,  oder  die  Blutung 
erfolgt  zwischen  die  Rücken markshäute ,  oder  es  kommen  Zer- 
trümmerungen der  .Rückenmarkssubstanz  selbst  zu  Stande.  In 
anderen  Fällen  bleibt  es  bei  einfachen  Compressionszuständen  der 
Medulla  spinalis,  und  es  gehen  daraus  umschriebene  Erweichungen 
des  Rückenmarkes  und  sich  daran  anschliessende  secundäre  Degene- 
rationen einzelner  Rückenmarksstränge  hervor. 

Sehr  gefahrvolle  Druckerscheinungen  müssen  sich  begreiflicher- 
Aveise  dann  ergeben,  wenn  man  es  mit  Aneurysmen  an  den  Grefässen 
des  Schädelraumes  zu  thun  bekommt.  Dieselben  werden  sich  bald  als 
Erscheinungen  eines  allgemein  erhöhten  Hirndruckes  kennzeichnen, 
bald  aber  auch  durch  Druck  auf  einzelne  Hirnnerven  oder  ganz 
bestimmte  Hirnprovinzen  locale  Erscheinungen,  Herdsymptome  her- 
vorrufen. 

Man  pflegt  vom  rein  praktischen  Standpunkte  zwischen 
internen  und  externen  Aneurj'^smen  zu  unterscheiden.  Die 
internen  Aneurysmen  betreffen  Arterien  des  Brust- ,  Lungen-  oder 
Schädelraumes ,  während  sich  die  externen  an  peripheren  und 
unmittelbar  zugänglichen  Arterien  entwickeln.  Die  letzteren  gehören 
dem  Grebiete  der  Chirurgie  an  und  bleiben  hier  unerörtert.  Eine 
scharfe  Grenze  zwischen  internen  und  externen  Aneurysmen  lässt 
sich  übrigens  nicht  immer  durchführen,  und  es  haben  die  internen 
Aneurysmen  in  vielen  Fällen  bei  fortschreitendem  Wachsthume  das 
Bestrel3en,  an  der  Körperperipherie  zum  Vorscheine  zu  kommen  und 
dabei  theilweise  die  Eigenschaften  von  externen  Aneurysmen  anzu- 
nehmen. Auch  sei  erwähnt,  dass  sich  nicht  zu  selten  externe  und 
interne  Aneurysmen  mit  einander  an  ein  und  demselben  Individuum 
vorfinden,  wie  überhaupt  die  Aneurysmen  die  Neigung  zeigen, 
multipel  aufzutreten. 

Unter  den  internen  Aneurysmen  sind  von  klinischem  Interesse  vor- 
nehmlich die  Aneurysmen  der  Aorta,   und  sie  sind  es,    von  denen 
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zunächst  im  Folg-enden  .ausschliesslich  die  Rede  sein  soll.  Wie  sehr  das 
Aortenaneurysma  alle  übrigen  Formen  schon  an  Häufigkeit  überwiegt  ma»- 
aus  folgender  Tabelle  von  Crisp  erhellen,  welche  sich  auf  ö51  Fälle  von 
externen  und  internen  Aneurysmen  bezieht: 

Externe  Aneurysmen    280  =  50-8  Procent 
Interne  „  271  =  4<)-2  „ 

Aortenaneurysmen    .    .    .    234  =  86 -3  Procent 
Arteria  anouyma ....      20  =    7*4  ,j 
Pulmonalarterie    .    .    .    .        2  =  0-7 

" 

Gehirnarterien     ....        7  =    2*6  „ 
Andere  innere  Arterien     .        8=3-0  „ 
Summa    .  271 

Man  begegnet  um  Vieles  häufiger  Aneurysmen  au  der  Aorta  thoracica 
als  an  der  Aorta  abdominalis.  Unter  den  231  Fällen  von  Aortenaneurysma, 
welche  Crisp  in  Museen  und  aus  Journalen  sammelte,  kamen  auf: 

Aorta  thoracica   175  =:  74-8  Procent 

Aorta  abdominalis  (und  ihreAeste)    59  =  25-2  „ 

Summa  .234 

An  der  Aorta  thoracica  folgt  die  Häufigkeitsscala  dem  Verlaufe  des 
Gefässes,    d.  h.  es  überwiegen   die  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  an 
Häufigkeit,  und  es  folgen  dann  Aneurysmen  des  Arcus  aortae,  schliesslich 
diejenigen  der  Aorta  thoracica  descendens.  Crkp  fand  bei  seinen  statistischen 
Untersuchungen  folgendes  Zahlen-  und  Procentverhältniss : 
Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  167. 
Aorta  ascendens  ...    98  =  58*8  Procent 
Arcus  aortae  .    .    .    .    48  =  28 '7  „ 
Aorta  descendens     .    .    21  =:  12-5  ^, 
Summa  .167 

Lebert  fand  die  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  etwas  häufiger  als  an 
der  Aorta  ascendens,  und  auch  eine  von  Myers  mitgetheilte  Statistik  stimmt 
damit  überein. 

Aneurysmen  kommen  an  der  Aorta  namentlich  an  solchen  Stellen  zur 
Entwickelung,  gegen  welche  der  Biutstrom  mit  besonderer  Gewalt  andringt. 
An  der  Aorta  ascendens  und  am  Arcus  findet  man  sie  hauptsächlich  auf 
der  vorderen  und  convexen  Fläche ,  während  sie  an  der  Aorta  descendens 
und  an  der  Abdominalaorta  am  häufigsten  an  der  hinteren  und  seitlichen 
Fläche  zur  Ausbildung  gelangen. 

II.  Aetiologie.  Auf  die  Bildung  von  Aneurysmen  ist  das 
Lebensalter  von  grossem  Einflüsse.  Beobachtungen  von  Aneurysmen 
während  des  ersten  Decenniums  gehören  zu  den  Ausnahmen,  am 
häufigsten  kommen  sie  zvs^ischen  dem  30. — 5ü.  Lebensjahre  vor. 
Es  liegt  das  daran ,  dass  die  Arterienei'krankungen ,  denen  Aneu- 
rysmen ihre  Entstehung  verdanken,  erst  in  vorgerückteren  Lebens- 
jahren aufzutreten  pflegen. 

Sehr  viel  häufiger  trifft  man  Aneurysmen  bei  Männern  als 
bei  Frauen,  öfter  in  der  arbeitenden  Bevölkerung  als  in 
wohlhabenden  Ständen.  Auch  der  Einfluss  von  Greschlecht  und 
Lebensstellung  hängt  damit  zusammen,  dass  dadurch  die 
Entwickelung  von  arteriitischen  und  endarteriitischen  Erkrankungen 
der  Aorta  begünstigt  oder  behindert  wird. 


—  2'64  — 


Eine  nicht  zu  niiterscliätzende  Bedeutung  kommt  klima- 
tischen Verhältnissen  zu.  Man  erkennt  das  vornehmlich 
daran,  dass  gerade  England  ausserordentlich  reich  an  Kranken  mit 
Aneurysmen  ist.  Man  hat  das  weniger  direct  mit  dem  Klima  als 
vielmehr  mit  dem  verbreiteten  und  überreichen  Alkoholgenusse  in 
England  in  Verbindung  gebracht,  obschon  dem  von  manchen  Seiten 
widersprochen  worden  ist. 

Aus  Beobachtungen  von  Lideil  scheint  hervorzugehen,  dass  auch 
ein  Raceneinfluss  besteht,  wenigstens  berichtet  der  genannte 
Autor,  dass  in  den  Vereinigten  Staaten  sehr  viel  weniger  Eingeborene 
als  Eingewanderte  an  Aneurysmen  erkranken,  so  dass  beispielsweise 
unter  242  Fällen  kamen : 

auf  Eingeborene   .    .    .    81  =  33"5  Procent 
auf  Ausländer  .    ,    .    .  161  =  6ö'5  „ 

Es  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor,  nach  denen  Here- 
dität eine  ätiologische  Rolle  spielt.  Noch  neuerdings  hat  Bourneville 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  zwei  Geschwisterkinder 
an  Aneurysma  litten. 

Mehrfach  sind  bestimmte  constitutionelleEr  krankungen 
mit  der  Entwickelung  von  Aneurysma  in  Zusammenhang  gebracht 
worden.  Namentlich  gilt  das  von  der  Gicht  und  Syphilis.  In 
Bezug  auf  Syphilis  haben  bereits  ältere  Autoren  • — •  Severinus,  Lancisi, 
Morgagni  u.  A.  —  eine  ätiologische  Beziehung  behauptet  und  späterhin 
sind  namentlich  Aitken  und  Davidson  für  diese  Meinung  eingetreten. 
Aitken  fand  unter  26  an  Syphilis  leidenden  Personen  17  Male 
(68  Procent)  aneurysmatische  Veränderungen  an  der  Aorta  vor.  In 
neuerer  Zeit  haben  sich  noch  Johnston,  Bruzelius  und  Blix,  Malvisien 
für  einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Syphilis  und 
Aneurysma  ausgesprochen.  Nach  Lebert  soll  es  auch  unter  dem 
Einflüsse  von  Rheumatismus  zur  Bildung  von  Aneurysmen 
kommen. 

Oft  wird  die  unmittelbare  Veranlassung  zur  Entstehung  eines 
Aneurysmas  auf  T  r  a  u  m  e  n  zurückgeführt,  und  wenn  man  auch  tias 
Capitel  Verletzungen  in  seiner  wahren  Bedeutung  vielfach  über- 
schätzt, so  liegen  doch  sichere  Beobachtungen  vor,  in  denen  sich 
die  ersten  Zeichen  eines  Aneurysmas  unmittelbar  an  ein  Trauma 
angeschlossen  haben.  Bald  handelt  es  sich  um  Schlag,  Stoss,  Fall, 
bald  um  Heben  einer  übermässig  schweren ,  oder  jedenfalls  doch 
anstrengenden  Last.  Aber  soweit  wahre  Aneurysmen  in  Betracht 
kommen,  wird  man  anzunehmen  haben,  dass  Traumen  nur  dann 
wirksam  sein  werden,  wenn  Gefässveränderungen  vorausgegangen  sind. 

Es  ist  bereits  im  Vorausgehenden  angedeutet  worden,  dass  der 
übermässige  Alkoholgenuss  auf  die  Entstehung  von  Aneurj'smen 
von  Einfluss  ist ,  denn  wie  an  dem  Herzen  ,  so  kommt  es  auch  an 
den  Gefässen  bei  Säufern  sehr  häufig  zu  schwerwiegenden  krank- 
haften Veränderungen. 

Die  Beziehungen  zwischen  den  besprochenen  ätiologischen 
Momenten  und  der  Entwickelung  von  Aneurysmen  werden  dadurch 
gegeben  ,  dass  Verfettungen  der  Intima  und  emlarteriitische  Ver- 
änderungen,  nach  Köster  meist  mesarteriitische  Erkrankungen  ent- 
stehen. Jedoch  hat  man  behauptet,  dass  sich  Aneurj-smen  auch  ohne 
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greifbare  anatomische  Veränderungen  in  der  Tunica  miiscularis 
und  allein  als  Folge  von  vasomotorischen  Störungen 
entwickeln. 

III.  Symptome.  Aneurysmen  können  auch  dann  symptomenlos 
bestehen,  wenn  sie  beträchtlichen  Umfang  erreicht  haben.  Sie  werden 
entweder  zufällig  bei  einer  Untersuchung  gefunden,  oder  sie  führen 
urplötzlich  und  unerwartet  durch  Ruptur  bei  Personen  den  Tod  herbei, 
welche  sich  bisher  trefflicher  Gresundheit  erfreut  hatten. 

In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  in  Folge  von  iVneurysma 
zu  sehr  schweren  und  qualvollen  Erscheinungen,  welche  je  nach  den 
in  Mitleidenschaft  gezogenen  Organen  eine  ausserordentlich  grosse 
M  mnigfaltigkeit  darbieten. 

Ein  sehr  werthvolles  diagnostisches  Symptom  ist  das  Auftreten 
einer  pulsirenden  Greschwulst.  Je  nach  dem  Sitze  des 
Aneurysmas  kommt  dieselbe  bald  längs  des  rechten  Sternalrandes 
in  den  oberen  rechten  Intercostalräumen  zum  Vorscheine,  bald  wölbt 
sie  sich  unter  dem  Manubrium  sterni  und  oberhalb  desselben  in  der 
Fossa  jugularis  hervor,  seltener  tritt  sie  hart  neben  dem  linken 
Sternalrande  auf.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens 
kommt  sie  meist  auf  der  Rückenfläche  links  von  der  Wirbelsäule 
zwischen  dieser  und  dem  Schulterblatte  zum  Vorscheine.  Auch  bei 
Aneurysmen  der  Bauchaorta  entwickelt  sie  sich  häufig  links  von  der 
Wirbelsäule,  sind  die  Bauchdecken  jedoch  dünn  und  eingesunken,  so 
kann  der  pulsirende  Tumor  auch  von  vorne  her  sichtbar  werden. 

Die  Grösse  des  Tumors  kann  den  Umfang  eines  Manns- 
kopfes erreichen,  v.  Bamberger  beispielweise  geJenkt  einer  Beob- 
achtung, in  welcher  ein  Aneurysma  vom  Arcus  aortae  ausging  und 
so  weit  unter  dem  Manubrium  sterni  und  nach  aufwärts  vorgedrungen 
war,  dass  das  Kinn  unmittelbar  auf  der  Geschwulst  aufzuliegen 
kam.  Ist  die  Prominenz  des  Tumors  keine  sehr  beträchtliche ,  so 
kann  bei  der  Untersuchung  die  Benutzung  einer  schiefen  Beleuchtung 
von  sehr  grossem  Nutzen  sein,  indem  dabei  begreiflicherweise  auch 
leichte  Hervorwölbungen  um  Vieles  deutlicher  zu  Tage  treten.  Zu- 
weilen gelingt  es,  das  Wachsthum  der  Geschwulst  von  Tag  zu  Tag 
zu  verfolgen,  wie  das  neuerdings  noch  Ward  beschrieben  hat.  Hier 
hatte  das  Aneurysma  einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht,  dass 
die  Blutgerinnsel  in  dem  Sacke  allein  ein  Gewicht  von  105U  Gramm 
repräsentirten. 

Die  Haut  über  dem  Tumor  zeichnet  sich  gewöhnlich  durch 
aufi'älligen  Glanz  and  Glätte  aus.  Sie  ist  meist  verdünnt  und  lässt 
sich  weniger  leicht  als  in  der  Nachbarschaft  als  Falte  emporheben. 
Ist  das  Aneurysma  soweit  gewachsen ,  dass  ein  Durchbruch  durch 
die  Haut  droht,  so  nimmt  letztere  gewöhnlich  eine  sehr  ominöse 
Ptöthe  an ,  oder  es  entwickelt  sich  auf  ihr  ein  gangränöser  Process 
mit  Bildung  von  Brandschorf,  nach  dessen  Abstossung  eine  tüdt- 
liche  Blutung  eintreten  kann. 

Ebenso  wie  die  Prominenz  treten  auch  die  p  ul  sa t  o  r  i  sch e n 
Bewegungen  des  Tumors  häufig  dann  deutlicher  für  das  Auge 
hervor  ,  wenn  man  sich  schiefer  Beleuchtung  bei  der  Untersuchung 
bedient.  Schon  aus  den  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen  kann 
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die  Diagnosis  eines  Aneurysmas  fast  sicher  werden.  Namentlicli  ist 
das  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Vorgänge  auf  der  vorderen  ßrust- 
wand  abspielen.  Der  Verdacht  eines  Aneurysmas  muss  nämlich 
sofort  auftauchen,  sobald  man  es  mit  zwei  umschriebenen,  von  ein- 
ander getrennten  und  unabhängigen  pulsatorischen  Centren  zu  thun 
bekommt,  von  denen  das  eine  dem  Spitzenstosse  des  Herzens,  das 
andere  höher  gelegene  dem  Aneurysma  entsprechen  würde.  Stokes 
hat  das  vortrefflich  mit  den  Worten  wiedergegeben ,  dass  man  den 
Eindruck  empfängt ,  wie  wenn  „zwei  Herzen  in  der  Brust  an  ver- 
schiedenen Stellen  schlagen". 

Bei  der  Palpation  zeigt  der  Tumor  in  der  Regel  eine  weiche 
und  elastisch-nachgiebige  Consistenz.  Nicht  selten  ist  er  gegen 
Druck  auffällig  empfindlich.  Man  hat  übrigens  bei  der  Palpation 
sehr  vorsichtig  zu  verfahren,  indem  man  leicht  eine  Lockerung  und 
Loslösung  der  im  Aneurysma  enthaltenen  thrombotischen  Abschei- 
dungen  mit  nachfolgender  Embolie  zu  Stande  bringen  kann.  Esmarch 
berichtet  über  ein  derartiges  Ereigniss,  und  auch  Tillaux  sah  neuei- 
dings  bei  einem  Versuche,  einen  neben  dem  Sternum  hervorgetretenen 
Tumor  zu  reponiren,  plötzlich  ßewnsstlosigkeit,  recht.-- seifige  Hemi- 
plegie und  Aphasie  eintreten,  die  er  auf  embolische  Vorgänge  bezieht. 

Die  Pulsation  gibt  sich  bei  der  Palpation  als  ein  allmälig 
anwachsendes  Anschwellen  kund.  Sie  beschränkt  sich  nicht  auf 
eine  einfache  Erhebung  und  Senkung  ,  sondern  es  handelt  sich  um 
eine  allseitige  h  erzsystolische  Ver  grösser  ung  des 
Tumors.  Man  erkennt  dieselbe  am  besten  daran,  dass,  wenn  man  die 
Finger  im  Kreise  auf  den  pulsirenden  Tumor  hinauflegt,  die  Finger 
bei  jeder  pulsatorischen  Erhebung  unter  einander  entfernt  werden. 

Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Arcus  aortae 
bekommt  man  es  häufig  nicht  mit  einem  einfachen,  sondern  mit  einem 
palpablen  doppelten  Stesse  zu  thun.  Nimmt  man  die  Aus- 
cultation  zu  Hilfe,  so  erkennt  man  leicht,  dass  die  zweite  und 
meist  schwächere  Erschütterung  mit  dem  zweiten  oder  diastolischen 
Aortentone  zusammenfallt,  so  dass  also  der  systolische  Stoss  der 
Anfüllung  des  Aneurysmas  entspricht,  während  die  diastolische 
Erschütterung  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta  aus  fort- 
gepflanzt ist. 

Diagnostisch  wichtig  kann  noch  die  Stärke  der  h erz- 
systolisch e  n  Erschütterung  im  Aneu ry sma  werden ,  denn 
wenn  der  pulsirende  Tumor  kräftigere  Erschütterungen  zeigt  als  der 
Spitzenstoss,  so  kann  das  kaum  anders  geschehen ,  als  dass  ihm 
besondere  pulsatorische  Kräfte  und  Vorgänge  eigen  sind. 

Nicht  selten  trifft  man  über  dem  Aneurj^sma  Fremissement 
cataire  an.  Fast  immer  ist  dasselbe  hei'zsystolischer  Natur,  herz- 
diastolisehe  Fremissements  kommen  im  Vereine  mit  den  ersteren 
nur  selten  vor. 

Bestehen  Aneurysmen  am  Aortenbogen ,  welche  zur  Ent- 
wickelung  einer  sichtbaren  Prominenz  noch  nicht  geführt  haben,  so 
kann  die  Untersuchung  mittels  Palp;ition  dadurch  wichtig  werden, 
dass  man  von  der  Jugulargrube  aus  tief  mit  dem  Finger  nach  unten 
vorzudringen  sucht,  wobei  die  Fingerkuppe  mitunter  das  Aneury.sma 
erreicht. 
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Sehl-  werthvoDe  Ergebnisse  liefert  die  Percussion.  Bei 
j)romiiiirenclen  Aneurysmen  gestattet  sie  in  vielen  Fällen  eine 
Abgrenzung  von  benachbarten  Organen,  woran  sich  eine  ungefähre 
Beurtheilung  der  Grösse  des  Aneurysmas  anschlies?en  kann. 
Latente  Aneurysmen  dagegen  verrathen  sich  zuweilen  durch  ausser- 
gewöhnliche  Dämpfung,  welche  je  nachdem  bald  rechts,  bald  links 
vom  Sternum,  bald  über  dem  Manubrium  des  Brustbeines,  bald 
endlich  neben  der  "Wirbelsäule  zum  Vorscheine  kommt.  Hat  man  es 
mit  Aneurysmen  an  der  Bauchaorta  zu  thun,  so  wird  man  dieselben 
nur  dann  von  vorne  her  erreichen ,  wenn  die  Bauchdecken  dünn 
und  nachgiebig,  die  Därme  vornehmlich  mit  Gas  erfüllt  sind,  doch 
wird  ein  beträchtlicher  Druck  mit  dem  Plessimeter  nothwendig 
sein ,  um  die  über  dem  Aneurysma  liegenden  Därme  genügend 
zu  comprimiren  und  den  ihnen  zukommenden  tympanitischen  Per- 
cussionsschall  zu  eliminiren.  Auch  kann  es  hier  für  die  palpatorische 
und  percussorische  Untersuchung  von  Vortheil  sein,  den  Darm  zuvor 
durch  Abführmittel  möglichst  zu  entleeren. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Auscultation  der  Aneu- 
rysmen stimmen  nicht  in  allen  Fällen  übereia.  Man  kann  es  zu 
thun  bekommen  mit  einem  einfachen  herzsy stolischen  Tone  oder  mit 
systolischem  und  diastolischem  Tone  oder  mit  einem  h erzsystolischen 
Geräusche  oder  mit  einem  systolischen  und  diastolischen  Geräusche. 
Mitunter  sind  die  Geräusche  so  laut,  dass  sie  bereits  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  zu  hören  sind.  Auch  sollen  sie  in  Aneu- 
rysmen der  Bauchaorta  nach  Graves  dadurch  verstärkt  werden, 
dass  man  das  Becken  möglichst  hoch  und  den  Thorax  tief  lagert. 
Die  Ursachen  für  die  akustische  Mannigfaltigkeit  sind  complicirter 
Natur  und  sollen  im  Folgenden  angedeutet  werden. 

Lässt  man  sich  von  theoretischen  Erwägungen  leiten,  so  sollte 
man  meinen,  daSs  es  innerhalb  jedes  Aortenaneurysmas  zur  Ent- 
stehung von  herzsystolischem  Geräusche  kommt,  weil  das  Aneu- 
rysma eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  darstellt ,  in 
welcher  Blutwirbel  und  dementsprechend  Geräusche  entstehen.  Das 
Geräusch  sollte  man  nur  dann  vermissen,  wenn  die  Erweiterung 
ganz  allmälig  vor  sich  geht,  also  namentlich  in  spindelförmigen 
Aneurysmen,  oder  wenn  so  reichlich  Thromben  auf  der  Innenwand 
des  Aneurysmas  abgesetzt  sind,  dass  in  "Wirklichkeit  eine  plötz- 
liche Erweiterung  der  Strombahn  nicht  mehr  besteht,  oder  wenn 
endlich  in  Folge  von  Herzschwäche  die  Strömungsgeschwindigkeit 
innerhalb  des  Aortensystemes  excessiv  verlangsamt  ist,  worunter 
gleichfalls  "Wirbel-  und  Geräuschbildung  leiden.  Aus  den  zuletzt 
erwähnten  Möglichkeiten  ersieht  man,  dass  Geräusche  dauernd  oder 
vorübergehend  über  Aneurysmen  verschwinden  können. 

Bekommt  man  es  mit  einem  systolischen  und  diastolischen 
Tone  über  einem  Aneurysma  zu  thun,  so  erklärt  sich  der  sj-sto- 
lische  Ton  durch  Spannung  der  Aneurysmenwand  und  daraus,  dass 
die  eben  besprochenen  Bedingungen  für  die  Entstehung  herzsyto- 
lischer  Geräusche  nicht  bestehen.  Der  herzdiastolische  Ton  dagegen 
muss  als  ein  von  den  Semilunarklappen  der  Aorta  aus  fortgeleiteter 
Ton  betrachtet  werden.  Damit  stimmt  zunächst  überein,  dass  man 
ihm  um  so  häufiger  begegnet,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Aorten- 
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Ursprünge  liegt.  Man  wird  dalier  Doppeltöne  kaum  jemals  über 
Aneurysmen  der  Bauchaorta  zu  hören  bekommen.  Freilich  scheint 
gegen  die  aufgestellte  Erklärung  zu  sprechen,  dass  der  zweite  Ton 
über  dem  Aneurysma  nicht  selten  stärker  und  von  anderer  Klang- 
frirbe  ist  als  über  dem  Aorten  anfange ,  doch  besteht  hier  nur  ein 
scheinbarer  Widerspruch,  weil  sehr  leicht  durch  Resonanz  inner- 
halb des  Aneurysmas  akustische  Modificationen  an  dem  von  den 
Aortenklappen  aus  fortgeleiteten  Tone  zu  Stande  kommen  können. 

Das  Auftreten  von  systolischem  und  diastolischem  Greräusehe 
über  einem  Aneurysma  beruht  nicht  immer  auf  den  gleichen 
Ursachen.  Besteht  ausser  dem  Aneurysma  noch  Schlussunfähigkeit 
der  Aortenklappen,  so  pflanzt  sich  mitunter  das  im  linken  Ventrikel 
entstehende  diastolische  Geräusch  bis  zum  Aneurysma  fort.  Man 
wird  diese  Entstehungsursache  namentlich  dann  anzunehmen  haben, 
wenn  das  Geräusch  am  Aortenursprunge  und  dasjenige  über  dem 
Aneurysma  von  gleicher  akustischer  Qualität  sind.  Sind  dagegen 
die  Aortenklappen  cschlussfähig,  so  müssen  in  dem  Aneurysma  selbst 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  diastolischer  Geräusche  gegeben 
sein.  Diese  Bedingungen  liegen  in  den  ßegurgitationserscheinungen 
des  Blutes.  Wenn  das  in  die  Körperperipherie  vorgetriebene  Blut 
während  der  Diastole  des  Herzens  in  das  Aneurysma  regurgitirt, 
so  müssen  in  letzterem,  eine  genügende  Stromgeschwindigkeit  vor- 
ausgesetzt, Blutwirbel  und  in  Uebereinstimmung  damit  diastolische 
Geräusche  entstehen.  Da  aber  eben  dazu  eine  gewisse  Strom- 
geschwindigkeit gehört,  so  erklärt  sich  das  nicht  besonders  häufige 
Auftreten  eines  herzdiastolischen  Geräusches,  ebenso  sein  zeitweiliges 
Verschwinden  bei  eintretender  Erlahmung  der  Herzkraft. 

An  dem  Orte  des  Aneurysmas  selbst  stellen  sich  nicht  selten 
grosse  subjective  Beschwerden  ein.  Die  Kranken  klagen 
über  ein  lästiges  Klopfen  und  Schlagen,  wozu  häufig  noch  lebhafte 
stechende  oder  brennende  Schmerzen  hinzukommen.  Sehr  häufig 
steigern  sich,  die  Beschwerden  bei  bestimmten  Körperlagen,  namentlich 
in  linker  Seitenlage.  Ueberhaupt  spielen  Schmerzen  unter  den  sub- 
jectiven  Beschwerden  bei  Aneurysmen  eine  hervorragende  Rolle. 
Bald  treten  dieselben  unter  der  Form  von  Brachialneuralgie ,  bald 
als  Intercostalneuralgie  auf,  bald  endlich  kommt  es  zu  äusserst 
heftigen  Schmerzen  im  Bauchraume.  Letztere  können  leicht  ver- 
kannt werden  und  Gastralgie,  Gallenstein-  oder  Nierensteinkolik 
vortäuschen.  Jedenfalls  muss  man  praktisch  daran  festhalten,  dass 
andauernde  und  heftige  neuralgische  Beschwerden  bei  Ausschluss 
anderer  Ursachen  den  Verdacht  latenter  Aneurj^smen  erwecken. 
Die  Zahl  der  subjectiven  Beschwerden  ist  eine  sehr  bedeutende  und 
fast  jedes  Organ  kann  zu  denselben  beitragen ,  doch  werden  sich 
dieselben  leicht  bei  der  Betrachtung  der  einzelnen  Organerkrankungen 
übersehen  lassen. 

Sehr  häufig  trifi't  man  bei  Aortenaneurysmen  Veränderungen 
am  Herzen  an.  Nicht  selten  zeigen  sich  die  Aortenklappen 
insufficient ,  wohl  deshalb ,  weil  der  endarteriitische  Process ,  der 
zur  Bildung  eines  Aneurysmas  führt,  auf  die  Aortenklappen  über- 
gegangen ist  und  selbige  functionsunfähig  gemacht  hat.  Sehr  viel 
seltener  kommen  Erkrankungen  an  der  Mitralklappe  vor,  obschon 
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sich  hier  anatomisch  häufig  endarteriitische  Veränderungen  ausfindig 
machen  lassen. 

Das  Verhalten  des  Herzmuskels  stimmt  nicht  in  allen 
Fällen  überein.  Sind  einzelne  Herzklappen  functionsunfähig,  so  treten 
begreiflicherweise  die  Veränderungen  am  Herzmuskel  ein ,  welche 
nach  den  Gesetzen  der  Compensation  zu  erwarten  sind.  Man  wird 
es  also  am  häufigsten  mit  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  zu  thun  bekommen.  Auch  werden  sich  am  linken  Ven- 
trikel die  genannten  Veränderungen  dann  ausbilden,  wenn  aus- 
gedehnte Arteriosclerosis  lange  Zeit  der  Bildung  eines  Aneurysmas 
vorausging :  es  hängt  hier  eben  die  Herzmuskelveränderung  mit  der 
Arteriosclerosis,  nicht  aber  mit  dem  Aneur^'^sma  zusammen.  Hat  man 
dagegen  uncomplicirte  Verhältnisse  und  ein  möglichst  reines  Aneu- 
rysma vor  sich,  so  können  Veränderungen  am  Herzmuskel  ganz  und 
gar  fehlen,  ja  es  hat  Axel  Key  durch  eine  besondere  Methode  nach- 
gewiesen ,  dass  der  linke  Ventrikel  einer  Dilatation  und  Atrophie 
seiner  Muskulatur  verfallen  kann.  Offenbar  stimmt  diese  Thatsache 
nicht  mit  theoretischen  Raisonnements  überein,  nach  welchen  man, 
da  die  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn  innerhalb  des  Aneu- 
rysmas dem  linken  Ventrikel  einen  grösseren  "Widerstand  bietet, 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  erwarten  sollte. 
Axel  Key  erklärt  das  in  Wirklichkeit  oft  abweichende  Verhalten 
daraus ,  dass  einmal  in  Folge  von  Anämie  und  mangelhafter  Blut- 
bildung die  zu  erwartende  Hypertrophie  ausbleibt,  ausserdem  aber 
drückt  ein  dem  Herzen  nahe  gelegenes  Aneurysma  in  der  E,egel 
jiuf  die  benachbarte  Arteria  pulmonalis.  Dadurch  wird  das  Strom- 
bett der  PulmonaJarterie  verengt  und  in  Folge  dessen  empfängt 
auch  der  linke  Ventrikel  von  den  Pulmonalvenen  aus  sehr  wenig 
Blut,  Umstände,  welche  geeignet  sind  die  Bedingungen  zur  Hyper- 
trophie zu  paralysiren.  —  Am  rechten  Ventrikel  dagegen  kommen 
Hypertrophien  nicht  selten  vor,  und  fast  immer  findet  man  den 
Anfang  der  Arteria  pulmonalis  erweitert. 

Erkrankungen  am  Herzbeutel  treten  im  Verlaufe  von  Aneu- 
rysmen nicht  selten  auf  und  geben  sich  als  Entzündung  des  Peri-, 
Cards  kund. 

Sehr  häufig  erfährt  das  Herz  in  Folge  von  Aneurysma 
Dislocation.  Bei  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  und  des 
Aortenbogens  kann  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach  unten  und 
links  aussen  stattfinden,  so  dass  man  den  Spitzenstoss  des  Herzens 
nuswärts  von  der  linken  Mamillarlinie  und  statt  im  5.  erst  im 
H.  linken  Intercostalraume  vorfindet.  —  Bei  Aneurysma  der  Aorta 
thoracica  descendens  findet  nicht  selten  eine  Verschiebung  des  Herzens 
nach  aufwärts  und  nach  innen  statt,  die  um  so  bedeutender  sein 
wird,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Zwerchfelle  liegt  und  je  grösser 
sein  Dmfang  ist. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  es  zu  Unregelmässigkeiten  in  der 
Herzbewegung.  Es  treten  Anfälle  von  Herzklopfen  ein,  welche 
mit  Athemnoth,  zuweilen  auch  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend, in  den  Armen,  im  Nacken  und  Epigastrium  verbunden  sind 
und  für  den  letzteren  Fall  stenocardischen  Anfällen  vollkommen 
gleichen.  Nicht  selten  stellen  sich  diese  Erscheinungen  bei  bestimmten 
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Körperstellungen  ein,  und  viele  Kranke  befinden  sich  nur  dann 
leidlich  wohl,  wenn  sie  erhöhte  Rückenlage  oder  sitzende  Stellung 
einnehmen. 

Ist  die  Herzaction  eine  sehr  erregte,  so  macht  .sich  das  an  dem 
Klopfen  und  Hüpfen  der  C  a  r  o  t i  d  e  n  bemerkbar.  An  dem  Radial- 
pulse sollen  nsich  FrancM  sehr  häufig  die  Eigenschaften  eines  Pulsus 
paradoxus  s.  inspiratione  intermittens  eintreten,  d.  h.  es  wird  bei 
tiefer  Inspiration  der  fühlbare  Puls  beträchtl  eh  kleiner,  oder  er 
schwindet  vollkommen.  Jedoch  betrifft  das  nach  Francois  Fravck 
allein  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  auch  hier  nur  die  Gefässe, 
welche  aus  dem  Aneurysma  entspringen.  Fj-anck  erkläTt  die  Erschei- 
nung daraus,  dass  das  Aneurysma  dem  Einflüsse  des  intrathoracischen 
Druckes  eine  ungewöhnlich  grosse  Oberfläche  bietet,  und  ist  der 
Ansicht,  dass  man  das  auf  bestimmte  Gefässabschnitte  beschränkte 
Auftreten  des  paradoxen  Pulses  für  die  Diagnosis  des  Sitzes  eines 
Aneurysmas  verwerthen  kann. 

Eine  grosse  Bedeutung  kommt  der  Retar  dation  des  Pulses 
gegenüber  dem  Spitzenstosse  und  einer  Retardation  und  ungleichen 
Beschaffenheit  des  Pulses  an  symmetrischen  Arterien  des  Körpers 
zu.  Hat  ein  Aneurysma  an  dem  aufsteigenden  Theile  der  Aorta 
seinen  Sitz,  so  werden  sämmtliche  Pulse  der  Körperperipherie  gegen- 
über dem  Spitzenstosse  des  Herzens  ungewöhnlich  ver.spätet 
erscheinen,  hat  es  sich  dagegen  an  der  Aorta  descendens  thoracica 
oder  an  der  Abdominalaorta  entwickelt,  so  werden  die  Pulse  am 
Halse  und  an  den  Armen  mit  dem  Spitzenstosse  coincidiren,  während 
die  Cruralpulse  beträchtlich  später  auftreten.  Bei  Aneurysmen, 
namentlich  am  Aortenbogen ,  kommen  häufig  Differenzen  in  der 
Füllung  und  in  dem  zeitlichen  Auftreten  zwischen  gleichen  Arterien 
beider  Körperhälften  vor.  Oft  werden  dieselben  dadurch  verursacht, 
dass  ein  in  das  Aneurysma  einmündendes  Gefäss  an  seinem  Ein- 
gange gedehnt  und  spaltförmig  verengt  wird.  Aber  auch  bei 
Unversehrtheit  aller  dem  Aortenbogen  zugehörigen  Gefässmündungen 
sind  durch  das  Aneurysma  selbst  Bedingungen  gegeben,  dass  die  in 
Rede  stehenden  Veränderungen  zur  Ausbildung  gelangen.  Denn  ist 
ein  Aneurysma  zwischen  dem  Abgange  der  Art.  anonyma  und  Carotis 
sinistra  gelegen,  so  werden  offenbar  die  Pulse  in  der  rechten  Carotis 
und  Radialis  früher  erscheinen  müssen,  als  in  den  Arterien  der 
linken  Hals-  und  Kopfseite,  des  linken  Armes  und  der  beiden  unteren 
Extremitäten,  jene  werden  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  coinci- 
diren, diese  verspätet  auftreten.  Hat  ein  Aneurysma  zwischen 
Carotis  sinistra  und  Subclavia  sinistra  den  Sitz,  so  fallen  zeitlich 
zusammen  Spitzenstoss  des  Herzens,  Carotidenpulse  und  Puls  in 
rechter  Radialarterie,  während  die  Pulse  in  der  linken  Radialarterie 
und  in  den  beiden  Crurales  verspätet  sind.  Ob  Verengerungen  der 
Gefässmündungen  oder  allein  der  Sitz  des  Aneurysmas  die  Puls- 
änderung bedingen,  wird  man  in  vielen  Fällen  aus  der  Grösse  des 
Pulses  erkennen.  Denn  bestehen  Verzerrungen  und  Verengerungen 
der  Gefässmündungen,  so  wird  das  kaum  ohne  bedeutende  Verklei- 
nerung der  Pulse  abgehen  können. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  kann  auf  der  Netz- 
haut spontaner  Arterien  puls  sichtbar  sein  (Becker),  welcher 
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mitunter  nur  auf  einem  Auge  oder  deutlicher  äuf  dem  einen  als  auB 
I  dem  anderen  Auge  besteht 

Lebert  und  Quincke  haben  noch  Cap ill ar p u  1  s  im  Gesichte 
beobachtet,  indem  sich  die  Gesichtshaut  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
stärker  röthete.  Nach  Quincke  kommt  diese  Erscheinung  nur  bei 
grösseren  Aneurysmen  zum  Vorscheine. 

An  den  Halsvenen  beobachtet  man  nicht  selten  starke  Füllung 
und  undulatorische  Bewegungen.  Wird  die  obere  Hohlvene  durcli 
ein  Aortenaneurysma  stark  comprimirt  und  verengt ,  so  kommt  es 
häufig  zu  lebhafter  Schlängelung  und  Erweiterung  subcutaner  Haut- 
venen in  der  Hals-  und  oberen  ßrustgegend,  welche  als  Collateral- 
bahnen  einzutreten  haben.  Beschränkt  sich  die  Corapression  von 
Seiten  des  Aneurysmas  nur  auf  eine  Vena  anonyma,  so  werden  Schwel- 
lung und  Schlängelung  der  Hautvenen  auch  nur  einseitig  zu  erwarten 
sein.  Betrifft  endlich  der  Druck  die  untere  Hohlvene,  so  werden 
sich  Schlängelungen  und  Erweiterungen  an  den  subcutanen  Venen 
der  Bauchdecken  einstellen. 

Zu  der  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  kommen 
häufig  Oedeme,  welche  sich  je  nachdem  auf  Gesicht,  obere  Extre- 
mitäten, Hals,  Brust  ein-  oder  doppelseitig,  desgleichen  auf  die 
unteren  Extremitäten  und  Bauchdecken  vertheilen.  Auch  können 
sich  bei  Compression  der  unteren  Hohlvene  Alburoinvirie  und  Zeichen 
von  Stauungsniere  einstellen. 

Sehr  mannigfaltige  Störungen  treten  im  Verlaufe  von  Aorten- 
aneurysmen am  Hespirationstract  ein.  Sehr  viele  Kranke 
klagen  über  Athemnoth,  die  dadu.rch  bedingt  wird,  dass  die 
Lungen  durch  das  Aneurysma  Compression  erfahren.  Je  grösser  das 
Aneurysma  ist,  je  schneller  sein  Wachsthum  erfolgt,  je  unnach- 
giebiger der  Thorax  ist,  um  so  gefahrdrohender  muss  sich  die 
Athemnoth  gestalten.  Nicht  selten  findet  die  Athemnoth  ihre  Erklä- 
rung darin,  dass  ein  Hauptbronchus  durch  das  Aneurysma  compri- 
mirt und  verengt  wird.  Am  häufigsten  geschieht  das  am  linken 
Bronchus,  und  kann  es  hier  bis  zum  vollkommenen  Verschlusse 
kommen.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  dass  auf  der  bethei- 
ligten Thoraxseite  die  Athmungsbewegungen  auffällig  geringe  sind. 
Auch  werden  sich  hier  nicht  selten  inspiratorische  Einziehungen 
der  Intercostalräume  erkennen  lassen.  Der  Stimmfremitus  ist  ab- 
geschwächt oder  aufgehoben.  Bei  der  Percussion  hat  man  wegen 
verminderter  Spannung  der  Lungen  auf  der  betreffenden  Thorax- 
hälfte einen  tiefen  und  tympanitischen  PercussiönsschaU  zu  erwarten, 
und  falls  es  zum  vollkommenen  LungencoUaps  kommt,  tritt  Dämpfung 
auf.  Bei  der  Auscultation  findet  man  das  Athmungsgeräusch  abge- 
schwächt oder  gänzlich  geschwunden,  im  ersteren  Falle  können 
noch  Schnurren  und  Pfeifen  vernehmbar  sein.  Auch  die  Auscul- 
tation der  Stimme  und  des  Hustens  lässt  Abschwilchung  erkennen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  können  sich  bei  der  laryngo- 
skopischen und  tracheoskopischen  Untersuchung 
'•rgeben.  Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  findet  man  nicht  selten, 
'lass  ein  oder' beide  Stimmbänder  unbeweglich  bleiben,  dass  es  sicli 
also  um  eine  ein-  oder  doppelseitige  Lähmung  des  Nerv,  recurrens 
handelt.   Bei  einseitiger  Lähmung  ist  meist  der  linke  Kecurrens 
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betheiligt,  sind  beide  Recurrentos  in  Folge  von  Compression  fune- 
tionsunfähig  geworden,  so  wird  die  Stimme  aphonisch,  die  Kranken 
sind  zu  kräftigen  Hustenstössen  unfähig  und  verschlucken  sich 
häufig,  weil  wegen  Lähmung  des  Kehldeckels  der  Verschluss  des  Kehl- 
kopfeinganges nothleidet. 

Ist  ein  Aneurysma  gegen  die  Trachea  vorgedrungen,  so  können 
im  Kehlkopfspiegel  an  der  betreffenden  Stelle  sehr  lebhafte  pulsa- 
torische  Bewegungen  sichtbar  werden.  Freilich  muss  man  eingedenk 
sein,  dass  geringe  pulsatorische  Erschütterungen  an  der  Tracheal- 
wand  von  Türck  ^  Schrötter  und  Gerhardt  als  normal  beschrieben 
worden  sind.  Sind  die  pulsatorischen  Erschütterungen  sehr  bedeutend, 
so  können  die  Kranken  von  dem  Gefühle  gepeinigt  werden,  als  ob 
die  Kehlkopfsgebilde  rhythmisch  nach  abwärts  gezerrt  würden. 

Zuweilen  treten  asthmaartige  Anfälle  auf,  welche  man 
auf  vorübergehende.  Reizung  des  Vagus  bezogen  hat.  Dieselben 
können  mit  Erbrechen  und  stenocardischen  Beschwerden  verbunden 
sein,  je  nachdem  Herz-  und  Magennervenfasern  des  Vagus  von  dem 
Irritament  mitbetroffen  sind. 

Nicht  selten  kommt  es  zur  Entwickelung  von  Lungen- 
phthisis,  und  schon  Stokes  hob  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Aneurysmen  und  Lungenschwindsucht  hervor.  Zwar  ist  dem  mehr- 
fach widersprochen  worden,  aber  neuerdings  hat  namentlich  Ha7iot 
nachgewiesen,  dass  die  Entwickelung  von  Lungenschwindsucht  bei 
Aneurysmen  nicht  selten  ist.  Hanoi  stellte  77  Fälle  von  Aneurysma 
des  Aortenbogens  statistisch  zusammen.  Unter'  ihnen  war  bei  35 
nichts  über  das  Verhalten  der  Lunge  ausgesagt,  dagegen  kam  unter 
den  restirenden  42  Fällen  18mal  Lungenphthisis  vor ,  also  bei 
38-1  Procent.  Besonders  häutig  scheint  Lungenphthisis  gerade  bei 
Aneurysmen  des  Aortenbogens  zur  Entwickelung  zu  gelangen.  Die 
Ursachen  haben  mehrere  Autoren  in  der  Compression  von  Vagus- 
ästen ^  also  in  einer  Art  von  trophischen  Störungen  finden  wollen, 
während  Andere  Compression  der  Lungenarterie  als  Veranlassung 
beschuldigten.  Offenbar  sind  sowohl  Compression  der  Lungenarterie 
als  phthisische  Processe  in  der  Lunge  geeignet ,  den  an  sich  be- 
■schränkten  Athmungsprocess  in  noch  höherem  Grade  zu  stören. 

Sehr  häufig  kommen  sehr  qualvolle  Svmptome  von  Seiten  des 
Nerv  ensystemes  zum  Vorscheine.  Am  häufig.sten  begegnet  man 
Brachialneuralgien,  die  namentlich  oft  den  linken  Arm 
betreffen.  Sie  sind  unmittelbare  Folgen  des  Druckes,  welchen  das 
Aneurysma  auf  den  Brachialplexus  ausübt,  und  finden  sich  mit 
'Taubheitsgefühl,  Formication,  mit  Schwächezuständen  im  Arme  und 
selbst  mit  ausgesprochenen  Lähmungen  verbunden.  Bei  Aneur3'smen 
der  Aorta  thoracica  descendens  trifft  man  nicht  selten  I  n  t  e  r- 
costalneuralgien.  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  führen  zu 
sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule ,  welche  den  Kranken 
oft  nicht  anders  Bewegung  gestatten,  als  wenn  sie  eine  gekrümmte 
und  zusammengekauerte  Haltung  annehmen.  Wenn  das 
Aneurysma  die  Wirbelsäule  usurirt  hat,  so  treten  Zuckungen,  Par- 
asthesien  und  Lähmungen  in  den  unteren  Extremitäten,  auch  Läh- 
mungen von  Blase  und  Mastdarm  auf. 
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Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  jede  Functionsstörung  der  oberen 
Extremitäten  auf  paretische  oder  paralytische  Vorgänge  zurück- 
zuführen. Werden  in  Folge  des  Aneurysmas  die  Grelenkverbindungen 
des  Schlüsselbeines  mit  dem  Sternum  oder  dem  Schulterblatte  ver- 
nichtet, oder  kommen  an  letzterem  selbst  Usuren  und  weitgreifende 
Zerstörungen  zu  Stande,  so  müssen  daraus  Beeinträchtigungen  in 
dem  Gebrauche  der  Extremität  hervorgehen. 

Nicht  selten  hat  man  Aneurysmen  bei  Geisteskranken 
gefunden.  Ja  Manson  und  L.  Meier  geben  Dilatation  und  aneurysma- 
tische  Erweiterung  der  Carotis  interna  als  einen  häufigen  Befand 
bei  Geisteskranken  an,  wobei  der  zuletzt  genannte  Autor  die  Geistes- 
krankheit als  Folge  der  durch  die  Gefässveränderung  bedingten 
Circulationsstörungen  im  Gehirne  ansieht. 

Viele  Kranke  werden  von  auffälliger  Schlaflosigkeit 
geplagt. 

Zuweilen  beobachtet  man  Pupillendifferenz,  was  man 
aiif  eine  Reizung  oder  Lähmung  sympathischer  Fasern  zu  beziehen 
haben  wird. 

Erscheinungen  an  den  Abdominalorganen  sind  vor  Allem 
bei  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  zu  erwarten.  Freilich  bleiben 
dabei  auch  Veränderungen  an  den  Brusteingeweiden  in  der  Regel 
nicht  aus,  namentlich  wenn  das  Aneurysma  —  wie  gewöhnlich  — 
nahe  dem  Tripous  Halleri  sitzt  und  das  Zwerchfell  stark  nach 
oben  drängt. 

Neuralgische  Beschwerden  können  Gastralgia  vortäuschen, 
&o  dass  man  zuweilen  mehr  an  ein  Magengeschwür  als  an  ein 
Aortenaneurysma  denken  möchte.  Auch  treten  nicht  selten  Anfälle 
heftigen  Erbrechens  auf,  welche  man  auf  intermittirende  Reizung 
der  Vagusfasern  bezogen  hat  {Traube).  Ebenso  sind  Anfälle  von 
Kolik  oft  beschrieben  worden.  Durch  Druck  auf  den  Darm  kann 
die  Defäcation  in  hohem  Grade  erschwert  werden,  und  man  hat 
berichtet,  dass  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Darmkrebs 
die  Fäces  eine  plattgedrückte  und  bandartige  Gestalt  annehmen. 

Eine  ganz  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  V  e  r  e  n  g  e- 
rung  der  Speiseröhre.  Hat  man  es  mit  alten  Leuten  zu 
thun,  so  kann  der  Verdacht  eines  Speiseröhrenkrebses  aufkommen, 
doch  hüte  man  sich  die  Schlundsonde  früher  in  den  Oesophagus  zu 
führen,  bevor  man  des  Fehlens  eines  Aortenaneurysmas  sicher  ist, 
da  man  andernfalls  von  der  Speiseröhre  aus  das  sich  vorwölbende 
Aneurysma  durchstossen  und  zu  einer  schnell  tödtlichen  Blutung 
Veranlassung  geben  könnte.  Mitunter '  treten  die  Schlingbeschwerden 
in  Antillen  auf,  oder  sie  zeigen  sich  nur  bei  bestimmten  Körper- 
lagen, beispielsweise  nur  in  Rückenlage.  Man  wird  im  ersteren  Falle 
an  vorübergehende  Reizzustände  in  der  Vagusbahn  zu  denken  haben. 

Wiederholentlich  hat  man  schwere  und  hartnäckige  Formen 
von  Icterus  auftreten  gesehen,  welche  durch  Druck  auf  den  Ductus 
hepaticus  oder  Ductus  choledochus  bedingt  waren. 

Ralfe  beschrieb  in  einer  Beobachtung  vermehrte  H  a  r  np  r  o- 
duction,  doch  können  auch  Zustände  von  verminderter  Harn- 
ausscheidung vorkommen,  wenn  ein  Aneurysma  den  Ureter  comprimirt 
und  oberhalb  der  Druckstelle  Harnstauung  und  Erweiterung  der  harn- 
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leitenden  Wege  hervorruft.  Dass  Neuralgien  Gallejisteiu-  undNiereii- 
steinkolik  voi;'tiiuschen,  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt. 

Das  Bestehen  eines  Aneurysmas  kann  sich  über  sehr  vej-- 
schieden  lange  Zeiti^äume  hinziehen.  Es  sind  Beobachtungen  bekannt, 
in  welchen  ein  Aneurysma  lU,  20  Jahre  und  selbst  darüber  hinaus 
ertragen  wurde.  Ja  man  hat  in  einzelnen  Fällen  gesehen,  dass  die 
Kranken  lange  Zeit  kräftig  und  selbst  zu  schwerer  Arbeit  fähig 
blieben.  Freilich  gehört  ein  so  langsamer  Verlauf  und  namentlich 
mit  annähernder  Erhaltung  des  Kräftevorrathes  zu  den  Ausnahmen. 
Aus  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  stellte  Lebert  die  durch- 
schnittliche Dauer  auf  15 — 18  Monate  fest,  gerechnet  von  dem 
ersten  Auftreten  deutlicher  Symptome. 

Auf  spontane  oder  künstliche  H  e  il  u  n  g  des  Aneurysmas  darf 
man  nur  selten,  fast  gar  nicht  bauen.  Der  tödtliche  Ausgang 
erfolgt  in  sehr  verschiedener  Weise.  Mitunter  werden  die  Patienten 
in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Herzklappenerkrankungen  auffällig  blass 
und  kachektisch,  dabei  treten  zuweilen  Blutungen  auf  Haut  und 
Schleimhäuten  auf,  es  stellen  sich  Oedeme  ein,  und  der  Tod  erfolgt 
unter  allgemeinem  Marasmus.  Bei  anderen  kommt  der  Kräfte- 
verfall dadurch  zu  Stande,  dass  die  Verengerung  des  Oeso- 
phagus so  zunimmt,  dass  die  Ernährung  Xoth  leidet  und  der  Tod 
durch  Inanition  eintritt.  Auch  kann  die  Compression  auf  Trachea, 
Bronchus  oder  direct  auf  die  Lungen  den  Tod  durch  Erstickung 
bedingen.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  mehr  intercurrenten 
Krankheiten.,  namentlich  können  Lungenentzündung,  Pleuritis 
tind  Pericarditis  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden.  Auch 
schwe r er  Icterus  und  Rüekenmarkslähmung  können  den 
Tod'  veranlassen.  Desgleichen  sind  embolische  Vorgänge, 
namentlich  in  Hirn-  und  Extremitätenarterien,  von  schwerer  und 
ernster  Bedeutung. 

Sehr  häufig  erfolgt  der  Tod  in  Folge  von  Ruptur  des 
Aneiirysmas.  Tritt  die  Huptur  nach  aussen  ein,  so  gehen  meist 
Verdünnung  und  Röthung  der  überdeckenden  Haut,  gewöhnlich 
auch  Bildung  eines  Brandschorfes  dem  tödtlichen  Ereignisse  voraus. 
Mitunter  steht  die  Blutung  spontan,  oder  es  gelingt,  sie  durch  künstliche 
Mittel  zum  Stehen  zu  bringen,  was  mau  namentlich  dann  zu  erwarten 
hat,  wenn  das. Blut  mehr  allmälig  hervorsickert,  als  im  kräftigen 
Strahle  nach  aussen  spritzt. 

Wenn  die  Ruptur  in  die  Pulmonalarterie  oder  in  einzelne  Herz- 
räume eintritt,  so  wird  sich  das  durch  abnorme  Geräusche  und  durch 
Circulationsstörungen  verrathen ,  doch  können  derartige  Vorgänge 
auffällig  lange  vertragen  werden. 

Sehr  häufig  brechen  Aneurysmen  an  der  aufsteigenden  Aorta 
in  den  Herzbeutel  durch.  Es  treten  dabei  die  Erscheinungen  innerer 
Verblutung  ein ,  die  Herzdämpfung  vergrössert  sich  acut  und 
bedeutend  ,  die  Herzbewegung  erlahmt  und  der  Tod  erfolgt  durch 
Herzlähmung. 

Bei  Ruptur  eines  Aneurysmas  in  die  Pleurahöhle  treten  unter 
Verblutungserscheinungen  binnen  kurzer  Zeit  die  Symptome  eines 
pleuritischen  Ergusses  (Dämpfung ,  aufgehobener  oder  verminderter 
Stimmfremitus  u.  s.  f.)  ein.    Durchbruch  in  die  Lungen  ,  in  einen 
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Bronchus,  in  die  Trachea,  haben  meist  unstillbare  und  tödtliche 
Lungenblutung  im  Gefolge.  Unstillbares  Blutbrechen  oder  profuse 
Darmblutung  sind  Zeichen  eines  in  Speiseröhre,  Magen  oder  Darm- 
tract  perforirten  Aneurysmas.  Bei  Durchbruch  in  die  harnleitenden 
Wege  erfolgt  Hämaturie,  während  bei  Durchbruch  in  den  Peritoneal- 
raum  und  bei  Unterwühlung  des  retroperitonealen  Zellgewebes  peri- 
tonitische  Erscheinungen  und  Zeichen  rapider  Bluiverarmung  zum 
Vorscheine  kommen. 

IV.  Diagnosis.  Bei  der  Diagnosis  eines  Aneurysmas  hat  man 
zu  berücksichtigen :  einmal-  die  Erkennung  eines  Aiieurysmas  als 
solches ,  und  zweitens  die  Diagnosis  seines  Ortes.  In  Bezug  auf 
beide  Punkte  können  sekr  bedeutende  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Ad  aj  B  ei  la  tenten  An  eu.'ry  sme  n  müssen  ganz  besondere 
S}Tnptome  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  bin- 
■lenken.  Dahin  gehören  einseitige  oder  doppelseitige  ßecurrens- 
lähmung,  Schluekb  eschwerden,  hartnäckige  Neu- 
ralgien; Selbstverständlich  wird  man  ein  Aneurysma  nur  dann 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  dürfen,  wenn  man  andere 
Ursachen  für  die  erwähnten  Zustände  mit  einiger  Sicherheit  aus- 
ischliessen  kann.  In  manchen  Fällen  können  Gr  er  aus  che  dia- 
gnostisch wichtig  werden',  welche  sich  im  Verlaufe  der  Aorta  an 
umschriebener  Stelle  vorfinden ;  doch  muss  man  alsdann  sicher 
"sein,  dass  das  Geräusch  nicht  etwa  aus  einer  Compres'sion  und 
Verengerung  der  Aorta  entsprungen  ist. 

Haben  Aneurysmen  zur  Entstehung  eines  pulsirenden  Tumors 
geführt,  so  kommt  die  Gefahr  auf,  das  Aneurysma  mit  einer  soliden 
Geschwulst  zu  verwechseln,  welche  der  Aorta  aufliegt  und  von 
dieser  mitgetheilte  Bewegungen  empfängt.  Es  sind  in  dieser  Beziehung 
schwere  Irrthümer  gemacht  worden ,  und  mehrfach  hat  man  Aneu- 
rysmen mit  der  Lanzette  in  der  Meinung  eröffnet,  es  mit  einem 
Abscesse  zu  thun  zu  haben.  Man  achte  darauf,  dass  bei  einfach  mit- 
getheilter  Bewegung  nur  eine  Hebung  und  Senkung  des  Tumors, 
oder  Auf-  und  Abwärtsbewegung,  oder  eine  Bewegung  von  rechts 
nach  links  stattfindet,  während  sich  bei  Aneurysmen  die  pulsatorische 
Bewegung  allseitig  verbreitet.  Gelingt  es  den  Tumor  zwischen  die 
Finger  zu  bekommen,  so  fühlt  man,  dass  das  Volumen  eines  Aneurysmas 
-  mit  jeder  Systole  zunimmt,  wahrend  eine  der  Aorta  anliegende 
■Geschwulst  in  ihrem  Umfange  unverändert  bleibt.  Endlich  handelt 
'  es  sich  bei  Aneurysmen  um  eine  gradatim  zunehmende  Füllung  und 
■hv^rzsystolische  Volumenszunahme,  während  bei  einem  der  Aorta 
benachbarten  Tumor  die  pulsatorische  Bewegung  stossweise  und 
kräftig  einsetzt  und  ebenso  schnell  wieder  verschwindet. 

Es  liegt  eine  Beobachtung  vor  (Meyer),  in  welcher  man  bei 
völliger  Compression  des  linken  Bronchus  durch  ein  Aneurysma 
letzteres  übersehen  und  die  Krankheit  für  eine  linksseitige  Pleuritis 
gehalten  hat.  Man  wird  in  ähnlichen  Fällen  namentlich  auf  abnornie 
Geräusche  und  Pulsation,  vor  Allem  auf  Dllferenzen  in  der  Zeit 
des  Auftretens  und  der  Stärke  der  peripheren  Pulse  zu  achten  haben. 

Ad  h)  Ueber  den  Sitz  eines  Aneurysmas  entscheidet  in  den 
meisten  Fällen  schon  die  Lage  des  pulsirenden  Tumors.  Aneurysmen 
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an  der  aufsteigenden  Aoi-ta  kommen  gewöhnlich  —  wenn  auch  nicht 
ausnahmslos  —  neben  dem  rechten  Sternalrande  in  der  Höhe  des  zweiten 
und  dritten  Intercostalraumes  zum  Vorscheine,  während  Aneurj-smen 
am  Aortenbogen  unter  dem  Manubrium  sterni  oder  längs  des  linken 
Sternalrandes  sich  verbreiten.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica 
descendens  kommen  gewöhnlich  links  von  der  Wirbelsäule,  am  häufigsten 
aber  in  der  Höhe  des  achten  Brustwirbels  zur  Beobachtung  und 
werden  sich  durch  den  Höhenunterschied  leicht  von  Aneurysmen  dei 
Abdominalaorta  unterscheiden  lassen. 

Auch  hat  man  für  eine  genaue  Localisation  der  Aneurysmen, 
namentlich  am  Aortenbogen  und  an  der  Aorta  ascendens,  die  peri- 
pheren Pulse  zu  vergleichen,  wobei  in  Betracht  und  für  die  Diagnosis 
zu  verwerthen  sind:  Verspätung  gegenüber  dem  Spitzenstosse,  ungleich- 
zeitiges Auftreten  sj'mmetri scher  Pulse ,  ungleiche  Qualität  gleich- 
namiger Pulse,  beschränkte  Paradoxie  des  Pulses. 

Sehr  schwierig  und  selbst  unmöglich  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  der  Arteria  innominata 
werden.  Gewöhnlich  kommt  das  Aneurysma  der  Innominata  unter 
dem  ersten  rechten  Rippenknorpel  und  weiter  aufwärts  unter  der 
Clavicula  zum  Vorscheine,  dringt  gegen  die  Fossa  supraclavicularLs 
dextra  vor  und  führt  Veränderungen  an  den  Pulsen  der  rechten 
Hals-  und  Kopfseite,  sowie  an  dem.  rechten  Arme  herbei. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  von  Aortenaneurj-smen  ist  un- 
günstig, Spontanheilung  ist  kaum  zu  erwarten  und  die  Anwendung 
von  künstlichen  Mitteln  ist  weder  sicher  noch  gefahrlos.  Da  ausser- 
dem das  Aneurysma  die  Neigung  hat,  sich  zu  vergrössern,  so  geht 
daraus  die  Gefahr  endlicher  Huptur  oder  Compression  lebenswichtiger 
Gebilde  hervor. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Aortenaneurj'-smen  wird 
man  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein  rationelles  diätetisches 
Verhalten  und  auf  Bekämpfung  von  besonders  lästigen  Symptomen 
zu  beschränken  haben.  Die  Patienten  müssen  alle  körperlichen  und 
geistigen  Aufregungen  meiden,  leicht  verdauliche  und  nahrhafte  Kost 
geniessen  und  für  tägliche  Leibesöffnung  sorgen,  welche  man  even- 
tuell durch  Abführmittel  und  abführende  Mineralwässer  zu  erzwingen 
hat.  Jede  körperliche  Anstrengung  und  namentlich  jede  heftige 
Pressbeweg'ung  kann  unmittelbare  Veranlassung  zur  Ruptur  des 
Aneurysmas  abgeben.  Bei  heftigen  Schmerzen  und  desgleichen  bei 
stenocardischen  und  asthmatischen  Anfällen  muss  man  von  Narkoticis 
vorsichtigen  Gebrauch  machen  und  wird  meist  von  einer  subcutanen 
Morphiuminjection  den  sichersten  und  besten  Erfolg  haben.  Bei 
starkem  Herzklopfen  und  beim  Eintreten  von  Zeichen  der  Herz- 
schwäche verordne  man  Digitalis  und  wende  örtlich  auf  das  Herz 
Kälte  an,  währeiid  bei  starker  Anämie  Eisenpräparate,  Eisenwässer 
und  Chinin  zu  versuchen  sind.  Tritt  ein  Aneurj^sma  als  Tumor 
stark  nach  aussen  hervor,  so  hat  man  es  durch  zweckmässige 
Bandage  vor  Druck  und  äusserer  Verletzung  zu  schützen ;  auch  hat 
man  bei  drohender  Ruptur- Bepinselungen  mit  Collodium  als  von  gutem 
Einflüsse  gesehen. 
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An  Bemühungen,  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  es 
niemals  gefehlt.  Bald  hat  man  versucht ,  durch  Einwirkung  auf 
die  Wand  des  Aneiirysmas  Schrumpfungs-  iind  Verkleinerungsvorgänge 
herbeizuführen,  bald  Gei'innselbildung  im  Aneurysma  und  Ausfüllung 
des  letzteren  hervorzurufen,  bald  endlich  durch  Verminderung  der 
gesammten  Blutmenge  und  Abschwächung  des  Kreislaufes  eine 
Heilung  zu  erzielen. 

Die  Heilmittel ,  welche  auf  die  Gefässwand  wirken  sollten, 
waren  bald  Re so rb en ti  e n  ,  bald  A  dstring  entien.  Noch  bis 
auf  die  letzten  Jahre  hin  will  man  vielfach  von  dem  längeren 
Gebrauche  von  Jo  dkal  ium  treffliche  Erfolge  gesehen  haben.  Vor 
Allem  sollte  man  dieses  Mittel  dann  versuchen  ,  wenn  man  Grund 
hat,  die  Bildung  des  Aneurysmas  auf  Syphilis  zurückzuführen. 
Weniger  Vertrauen  dürfte  die  Anwendung  von  Plumbum  aceti- 
cum  oder  Acidum  tannicum  verdienen,  welche  man  innerlich 
und  äusserlich  mit  mehr  Beharrlichkeit  als  Glück  in  oft  erstaunlich 
grossen  Dosen  verordnet  hat.  Auch  von  Seeale  cornutum  und 
seinen  Präparaten  hat  man  vielfach  und  angeblich  mitunter  mit 
Erfolg  Anwendung  gemacht. 

Unter  den  Mitteln ,  welche  Gerinnselbildungen  im  Aneurysma 
erzeugen  sollen ,  verdient  der  galvanische  Strom  vor  Allem 
genannt  zu  werden.  Man  stiess  eine  oder  beide  nadeiförmig 
gestalteten  Elektroden  in  das  Aneurysma  und  liess  den  con- 
stanten  Strom  eine  Zeit  lang  hindurchgehen.  Besondere  Verdienste 
hat  sich  in  neuerer  Zeit  Ciniselli  v^m  diese  Methode  erworben,  welche 
Fetreqjiin  1831  zuerst  empfahl.  Aus  einer  Notiz  von  Dujai'din- 
Beaumet::  aus  dem  Jahre  1877  entnehme  ich,  dass  Ciniselli  und 
andere  italienische  Aef-zte  die  Elektropunctur  von  Aortenaneu- 
rysmen bis  dahin  45male  versucht  hatten,  ohne  jemals  übele  Zufälle 
bei  der  Operation  zu  beobachten.  Unter  38  Fällen  war  nur 
Ilmale  kein  Resultat  erzielt,  während  in  den  anderen  Fällen 
Besserung  und  Heilung  von  längerer  Dauer  beobachtet  wurden. 
Anderson  gibt  für  Anwendung  des  constanten  Stromes  folgende 
Vorschriften : 

Der  constante  Strom  soll  nicht  besonders  stark  sein,  muss 
aber  beträchtliche  chemische  Wirkungen  entfalten.  Anderson  be- 
nutzte eine  Äö/^? ^r'sche  Batterie  mit  grossen  Elementen,  wobei  er 
böch.stens  8  Elemente  in  Thätigkeit  setzte.  Die  Nadeln  müssen 
nicht  zu  dick,  aber  sehr  scharf  sein.  Auch  müssen  sie  bis  auf 
2  5  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  isolirt  sein,  damit  Aetzungen  an  den 
Thoraxvvandungen  vermieden  werden.  Vor  dem  Einstossen  sind  die 
Nadeln  einzuölen.  Man  kann  eine  oder  beide  Nadeln  in  das  Aneu- 
rysma einführen ,  letzteres  namentlich  bei  grossen  Aneurysmen. 
Der  positive  Pol  erzeugt  ein  kleineres,  aber  festeres  Gerinnsel  als 
der  negative  Pol.  Die  einzelne  Sitzung  soll  nicht  über  1  Stunde 
dauern ,  und  man  hat  zunächst  die  Absicht  zu  verfolgen,  ein  Ge- 
rinnsel zu  bilden,  an  das  sich  weitere  Gerinnsel  anschliessen.  Je 
nach  der  Wirkung  hat  man  die  Procedur  mehr  oder  minder  oft  zu 
wiederholen,  entweder  nach  einer  oder  nach  mehreren  Wochen. 

Auch  hat  man  durch  Injectionen  direct  in  das  Aneurysma 
Grinnselbildung  herbeizuführen   versucht ,    wobei   man    zur  Ein- 
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spritzung  Liquor  ferri  sesquiclilorati  benutzte.  Selbstverstäiidlicli 
handelt  es  ■  sich  hierbei  um  keinen  ungefährlichen  Eingriff.  Auch 
sind  mehrfache  Versuche  gemacht  worden ,  Fremdkörper  in  das 
Aneurysma  zu  bringen,  um  an  diesen  Abscheidungen  hervorzurufen. 
Noch  neuerdings  hat  Baccelli  derartige  Versuche  mit  Uhrfedern 
nnternommen,  ohne  jedoch  damit  in  zwei  Fällen  zu .  reussiren. 

Die  Methode,  durch  Entziehungscuren  und  schwächende 
EingrilFe  Aneurysmen  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  kaum  einen  anderen 
als  historischen  Werth.  Man  suchte  das  namentlich  durch  Hungern 
und  reichliche  und  wiederholte  Aderlässe  zu  erreichen. 

Anhang.  Aneurysmen  an  anderen  inneren  Arterien  kommen  vor,  haben  aljur 
kaum  klinische  Bedeutung,  da  sie  einer  Diagnosis  nicht  zugänglich  sind.  Oft  trifft 
man  sie  neben  Aortenaneurysmen  oder  an  mehreren  inneren  Arterien  zugleich  AVir 
"begnügen  uns  hier,  einige  wichtigere  Punkte  hervorzuheben  und  verweisen  rück- 
sichtlich von  Details  auf  die  Lehrbücher  über  pathologische  Anatomie. 

1.  Aneurysmen  der  Kranzarterien  des  Herzens  kommen  oft  multipel 
zur  Entwickelung,  bleiben  entweder  vollkommen  latent,  oder  führen  zu  Unregel- 
mässigkeit in  der  lierzbewegung  und  Insufflcienz  der  Herzkraft  oder  verursachen 
nach  erfolgter  Euptur  Entwickelung  eines  Hämopericardiums ,  welches  unter  Ver- 
blutungserscheinuugen  den  Tod  bedingt. 

2.  Aneurysma  der  P  ul  m  o  n  a  1  art  eri  e  ist  sehr  selten.  Man  wird  es  leicht 
mit  Aneurysma  des  Aortenbogens  oder  der  aufsteigenden  Aorta  verwechseln.  Eine 
Yermuthungsdiagnosis  würde  nur  dann  gestattet  sein ,  wenn  bedeutende  Hyper- 
trophie und  Dilatation  am  rechten  Ventrikel  bestehen,  während  die  linke  Herzhälfte 
unversehrt  ist,  Avenn  die  peripheren  Pulse  gegenüber  dem  Spitzeustosse  des  Herzens 
keine  Refardation  erkennen  lassen,  wenn  Störungen  der  Lungenathmung  in  besonders 
hohem  Grade  vorliegen. 

3.  Aneurysma  der  Hirnarterien.  Aneurysmen  der  Hirnarterien  ent- 
wickeln sich  am  häufigsten  an  Zweigen  des  Circulus  arteriosus  Willisii.  Sie  kommen 
nach  Lcberfs  Zusammenstellung  häutiger  an  den  Verästelungen  der  Arteria  carotis  als 
an  denjenigen  der  Art.  vertebralis  vor.  Auch  finden  s;e  sich  häufiger  Jinks  als  rechts. 
Als  Lieblingssitze  sind  anzusehen  Arteria  fossae  Sylvii  und  Art.  basilaris. 

Ihre  Erscheinungen  bestehen  bald  in  allgemeinen  Drucks^'^mptomen  auf  das 
Hirn,  bald  in  Lähmungszuständen  oder  Reizerscheinungen  in  bestimmten  Nerven- 
gebieten. Als  Paradigma  führe  ich  eine  eigene  Beobachtung  aus  der  Frerichs'scXxQXi 
Klinik  an:  Ein  23jähriges  Dienstmädchen,  Avelches  bereits  einige  Wochen  an  Scliwindel, 
Brechneigung,  Blutandrang  zium  Kopfe,  Schlaflosigkeit  gelitten  hatte,  bemerkte  seit 
wenigen  Tagen  lähmungsartige  Schwäche  der  rechten  Körperseite.  Bei  ihrer  Aufnahme 
findet  man  rechtsseitige ,  starke  Paresis  sämmtlicher  Aeste  des  rechten  Facialis  und 
Paresis  des  rechten  Armes  und  Beines.  Ausserdem  besteht  Lähmung  des  linken 
JS[.  oculomotorius  ,  so  dass  man  die  Diagnosis  auf  eine  Erkrankung  des  linken  Peduu- 
culus  cerebri  stellte.  Wenige  Tage  später  bekommt  die  Kranke  einen  apoplect Ischen 
Insult  und  geht  unter  tiefcomatösen  Erscheinungen  nach  36  Stunden  zu  Grunde.  Man 
ündet  bei  Unversehrtheit  aller  anderen  inneren  Organe  einen  ausgedehnten  inter- 
meningealen  Bluterguss,  welcher  aus  einem  geplatzten  kirsch engrossen  Aneurysma  d^r 
linken  Art.  cerebri  posterior  eingetreten  war.  Das  Aneurysma  hatte  durch  Druck 
auf  die  Fasern  des  Pedunculus  cerebri  und  auf  den  Stamm  des  N.  oculomotorius  die 
Lähmungserscheinungen  erzeugt. 

4.  Aneurj'^smeu  an  Zweigen  der  Bauchaorta  sind  vielfach  beschriehen 
worden.  Sie  kommen  vor  an  Arteria  coeliaca,  a.  hepatica,  a.  coronaria  ventriculi, 
a.  pancreatico-duodenalis,  a.  lienalis,  a.  renalis ,  a.  meseraica  superior,  a.  meseraica 
inferior,  a.  spermatica.  Kleinere  Tumoren  bleiben  oft  latent.  Durch  Druck  auf 
benachbarte  Organe  können  schwere  Störungen  entstehen :  Neuralgien,  Icterus,  Störungen 
in  der  Nierenfunction.  Grössere  Aneurysmen  wird  man  nicht  gut  von  Aneurysmen 
(ier  Bauchaorta  unterscheiden  können,  höchstens  dann,  wenn  die  Cruralpulse  keine 
Veränderung  zeigen.  Moore  und  neuerdings  Archer  geben  an,  man  solle  den  Kranken 
Ivnieellenbogenlage  einnehmen  lassen.  Tritt  dabei  eine  Verändierung  der  PuLsation 
ein,  so  soll  das  gegen  ein  Aortenaneurysma  sprechen.  Hört  gar  die  Pulsation  auf, 
.so  hat  man  es  überhaupt  mit  keinem  Aneurj'sma ,  sondern  mit  irgend  einem  anderen 
.Abdominaltumor  zu  thun. 
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2.  Verengerung  und  Verschluss  am  Isthmus  aortae. 

I.  AtiatomiSChe  Veränderungen.  Als  Isthmus  aortae  bezeichnet  man 
dasjenige  Stück  der  Aorta ,  welches  zwischen  dem  Abgange  der  linken 
Schlüsselbeinarterie  und  dem  Beginne  der  Aorta  thoracica  descendens  gelegen 
ist.  Es  ist  das  also  ein  Abschnitt,  in  dessen  Bereich  die  Einmündungsstelle 
des  Ductus  Botalli  fällt.  Während  der  Fötalzeit  zeichnet  sich  dieser  Theil 
der  Aorta  durch  besondere  Enge  aus,  und  erst  in  den  letzten  Fötalmonaten, 
vor  Allem  aber  nach  der  Greburt  findet  eine  Ausweitung  desselben  statt,  so 
dass  unter  gesunden  Verhältnissen  sein  Lumen  dem  Umfange  der  anliegenden 
Aortenabschnitte  gleichkommt. 

Unter  abnormen  Verhältnissen  kann  es  an  dem  Isthmus  aortae  zu  Ver- 
engerung oder  vollkommenem  Verschlusse  kommen.  Am  häufigsten  begegnet 
man  diesen  Zuständen  gerade  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  Botalli, 
seltener  kommen  sie  dicht  unter  demselben,  noch  seltener  etwas  oberhalb 
desselben  zu  liegen.  Dabei  bekommt  man  es  bald  mit  ringförmiger  Ein- 
schnürung zu  thun ,  gleich  als  ob  das  Gefäss  an  der  betreffenden  Stelle 
durch  eine  Ligatur  verengt  wäre,  bald  springt  von  einer  Seite  her  eine 
klappenartige  Membran  nach  einwärts ,  bald  besteht  eine  sich  über  eine 
längere  Strecke  hinziehende  Verengerung  oder  Obliteration ,  welche  eine 
Ausdehnung  von  über  einen  Centimeter  erreichen  kann.  An  der  verengten 
Stelle  erscheinen  die  inneren  Arterienhäute  nicht  selten  gefaltet  und  gerun- 
zelt, und  es  kann  hier  auch  zur  Abscheidung  von  thrombotischen  Massen 
kommen.  Der  Grad  der  Verengerung  ist  sehr  verschieden;  in  manchen 
Fällen  kann  man  gerade  noch  eine  Schweinsborste  durch  die  Stenosis  hin- 
durchführen, so  dass  ganz  allmälige  Uebergänge  bis  zur  vollkommenen 
Obliteration  vorkommen. 

Der  Ductus  Botalli  lässt  in  vielen  Fällen  keine  Abnormität 
erkennen.  Mitunter  hat  man  den  Ductus  Botalli  auch  bei  Erwachsenen  offen 
gefunden.  In  seltenen  Fällen  bestanden  Thromben  in  ihm,  welche  bis  in 
das  Aortenlumen  hineinragten. 

Sehr  oft  kommen  Veränderungen  am  Herzmuskel  vor,  indem  der 
linke  Ventrikel  dilatirt  und  hypertrophisch  wird.  Auch  das  Endocard 
bleibt  von  Veränderungen  nicht  frei.  Es  entwickeln  sich  an  ihm  chronisch 
entzündliche  Veränderungen  —  Verdickungen,  Verkalkungen  —  welche  am 
häufigsten  an  den  Aortenklappen,  aber  auch  an  der  Mitralklappe  zur  Aus- 
bildung gelangen.  Es  ist  daher  mehrfach  eine  Combination  mit  Insufficienz 
der  Aortenklappen  beschrieben  worden;  Ducheck  fand  sie  unter  51  Fällen 
.6  Male  (11'8  Procent),  und  auch  Degen  und  Traube  haben  hierher  gehörige 
Beobachtungen  bekannt  gemacht. 

Oberhalb  der  Verengerung,  d.  h.  also  an  aufsteigender  Aorta  und 
am  Aortenbogen  findet  man  fast  immer  sehr  bedeutende  Erweiterung. 
Auch  unterhalb  der  Verengerung  schliessen  sich  zuweilen  aneurysmatische 
Erweiterungen  unmittelbar  an,  während  in  der  Regel  die  Abdominalaorta 
durch  ein  sehr  kleines  Kaliber  auffällt.  Sehr  häufig  begegnet  man  auf  der 
Innenfläche  der  Aorta  endarteriitischen  Veränderungen,  welche  sich  theils 
als  stellenweise  Verkalkungen,  theils  als  Verfettungen  documentiren. 

Begreiflicherweise  müsste  die  Blutzufuhr  zur  Aorta  thoracica  descendens 
und,  Aorta  abdominalis  in  gefahrvoller  Weise  beschränkt  oder  ganz  auf- 
gehoben sein,  wenn  sie  nicht  durch  CoUateralbahnen  auf  Umwegen  unter- 
halten würde.  Es  kommen  hierbei  vor  Allem  Aeste  der  Arteria  subclavia  in 
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Betracht,  welche  ausserordentlich  erweitert  und  geschlängelt  erscheinen  und 
mit  erweiterten  und  geschlängelten  Aesteu  der  Bauch-  und  Brustaorta  in 
Verbindung  treten.  Das  Genauere  über  die  C o  1  la  t  e r  a  Ib  a hn  en  wird  bei 
Besprechung  der  Symptome  hervorgehoben  werden. 

Nicht  selten  kommt  Verengerung  oder  Obliteration  des  Isthmus  aortae 
im  Vereine  mit  anderen  Missbildungen  vor.  Bald  bekommt  man  es 
mit  Defectbildungen  der  Herzscheidewände  oder  mit  anderen  angeborenen 
Herzfehlern,  bald  mit  Hasenscharte,  Klumpfuss  u.  s.  f.  zu  thun. 

II.  Symptome  und  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Verengerung  oder 
Verschluss  des  Isthmus  aortae  beruht  auf  drei  Symptomen : 

1.  auf  Entwickelung  eines  Collateralkreislaufes ; 

2.  auf  Verhalten  der  Abdominalaorten-  und  Cruralpulse 

3.  auf  Veränderung  des  Herzmuskels. 

Ad  1.  Die  Entwickelung  eines  Collateralkreislaufes  hat  die 
Aufgabe,  der  Brust-  und  Bauchaorta  auf  Umwegen  Blut  zuzuführen  und 
damit  die  Ernährung  der  unteren  Körperhälfte  zu  ermögUchen.  Es  werden 
dazu  Zweige  der  Arteria  subclavia  in  Anspruch  genommen,  theils  viscerale, 
theils  periphere  Aeste-  Unter  den  visceralen  Arterien  kommt  vor  Allem  in 
Betracht  Arteria  thyreoidea  inferior,  welche  mit  Zweigen  der  aa.  oesophageae 
und  aa.  bronchiales  communieirt  und  durch  diese  der  Aoi'ta  thoracica  Blut 
zuführt.  Unter  den  peripheren  Aesten  haben  folgende  Communicationswege 
besondere  Wichtigkeit:  . 

Arteria  subclavia  — ■  mammarla  interna  —  intercostales  anteriores  und 
intercostalis  suprema  —  intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracica : 

Arteria  subclavia  —  transversa  colli  —  dorsalis  scapulae  - —  inter- 
costales posteriores  —  Aorta  thoracica ; 

Arteria  subclavia  —  transversa  scapulae  —  aa.  subscapulares  — 
aa.  intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracica ; 

Arteria  subclavia  —  mammaria  interna  —  epigastrica  superior  — 
epigastrica  inferior  —  art.  iliaca. 

Die  genannten  Collateralen  fallen  schon  bei  äusserer  Besichtigunir 
durch  ein  ungewöhnlich  grosses  Lumen ,  durch  abnorm  reiche  Füllung  und 
durch  vielfache  Schlängelung  auf.  Während  man  sie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen überhaupt  nicht  wahrnehmen  kann ,  treten  sie  jetzt  unter  der 
Haut  als  stai'k  klopfende  und  pulsirende  Gefässe  hervor,  welche  die  Dicke 
fast  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  An  manchen  Stellen ,  namentlich  in 
der  Nähe  des  inneren  Schulterblattrandes  liegen  die  geschlängelteu  Arterien 
mitunter  so  dicht  und  packetartig  bei  einander,  dass  man  den  Eindruck  eines 
cavernösen  Tumors  erhält. 

Bei  der  Palpation  bekommt  man  über  den  Gefässen  häufig  Fre- 
missement  zu  fühlen ,  welches  mit  der  Herzsystole  zusammenfällt ,  obschon 
es  gegenüber  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  ein  wenig  später  erscheint.  — 
Diese  Fremissements  können  unter  Umständen  so  stark  sein ,  dass  sie  die 
Kranken  selbst  als  ein  lästiges  Schwirren  nnd  Sausen  neben  dem  Brust- 
beine, im  Verlaufe  der  Rippen  oder  in  der  Rücken-  und  SchUisselbeingegend 
empfinden.  Besonders  werthvoll  .ist  die  Palpation  für  die  Diagnosis  dann, 
wenn  die  Erweiterung  noch  nicht  besonders  hochgradig  gediehen  ist,  so  dass 
sie  dem  Auge  entgeht,  während  längs  der  Sternalränder ,  Rippen  und,  des 
inneren  Schulterblattrandes  ungewöhnliche  pulsatorisehe  Bewegungen  fühl- 
bar sind. 
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Bei  der  Auscultation  hört  man  über  den  erweiterten  Gefässen 
gewöhnlich  herzsystolisches  Geräusch.  In  manchen  Fällen  besteht  ein  fa^^t 
continuirliches  Sausen,  welches  man  mit  dem  Eindrucke  eines  Placentar- 
geräusches  verglichen  hat.  Leyden  &  Scheele  haben  in  einer  Beobachtung 
ein  systolisches  und  diastolisches  Gefässgeräusch  beschrieben. 

Auch  die  herzsystolischen  Geräusche  treten  in  den  Gefässen  etwas 
später  als  der  Spitzenstoss  des  Herzens  auf,  was  man  am  besten  dann 
erkennt,  wenn  man  die  Art.  mammaria  interna  nahe  dem  rechten  oder  linken 
Sternalraude  auscultirt,  woselbst  sie  dem  systolischen  Herztöne  unmittelbar 
nachfolgen.  Unter  Umständen  breiten  sie  sich  über  einen  grösseren  Bezirk 
aus,  so  dass  man  sie  beispielsweise  überall  über  den  vorderen  Bauchdecken 
vernehmen  kann. 

Je  stärker  die  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien  ausgesprochen 
sind,  um  so  hochgradiger  wird  die  Verengerung  des  Aortenisthmus  sein.  Es 
ist  dieses  Symptom  bereits  so  charakteristisch,  dass  man  ftist  aus  ihm  allein 
die  Diagnosis  stellen  kann. 


Fig.  21. 


'Radialis 

Cruralis 

Siiliijymograpliische  Darslelliiny  der  Piilsretardation  zwischen  Radialis  «nd  Cruralis  bei  Vfrcntjcriin;] 

des  Istltimis  avrtae. 

Beobaclitung  aus  der  Leyden'schen  Klinik  nach  Scheele. 


Ad  2.  An  dem  Pulse  der  Abdominalaorta  und  Crural- 
arterie  fallen  zwei  krankhafte  Eigenschaften  auf:  einmal  erscheinen  die 
Pulse  im  Vergleiche  zu  dem  Spitzenstosse  und  zur  Radialarterie  abnorm 
spät,  ausserdem  sind  sie  ungewöhnlich  schwach ,  ja  es  kann  der  Puls  in 
der  Cruralis  fehlen.  Sehr  trefflich  erkennt  man  die  Verspätung  des  Crural- 
pulses  aus  einer  von  Leyden  &  Scheele  mitgetheilten  Pulscurve ,  von 
welcher  wir  hier  einen  Theil  wiedergeben  (vergl.  Fig.  21).  Geringe  Füllung 
und  Verspätung  des  Pulses  sind  leicht  daraus  verständlich,  dass  beide  Gefäss- 
abschnitte  auf  weiten  Umwegen  Blut  erhalten.  Der  Puls  in  der  Cruralarterie 
ist  übrigens  nicht  allein  verlangsamt,  sondern  er  nimmt  zugleich  tarde 
Qualität  an,  was  man  besonders  gut  bei  sphygmographischer  Untersuchung 
erkennt.  Die  besprochenen  Eigenschaften  an  dem  Cruralpulse  fallen  gewöhn- 
lich um  so  mehr  auf,  als  der  Puls  der  Radialarterie  meist  stark  gefüllt, 
hart  und  celer  ist,  Eigenschaften,  welche  mit  der  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  zusammenhängen. 

Ad  3.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels sind  Folge  davon,  dass  dem  linken  Ventrikel  wegen  bestehender 
Verengerung  oder  Obliteration  des  Aortenisthmus  ein  ffrösserer  Widerstand 
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erwächst.  Doch  ist  dieses  Symptom  uiclit  immer  coiistant,  und  Ducheck 
beispielsweise  vermisste  unter  51  Fällen  2(5  Male  den  bezeichneten  Zustand. 
Die  daneben  bestehende  Dilatation  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Aorten- 
bogens erkennt  man  häufig  daran,  dass  man  letzteren  von  der  Jugulargrube 
aus  bei  tiefem  Eindrucke  mit  dem  Finger  erreicht. 

Man  hat  eine  Verengerung  oder  Obliteration  des  Aortenistbmus  in 
allen  Lebensaltern  beobachtet.  Boclidalek  beschrieb  sie  bei  einem  Kinde 
von  22  Tagen,  während  sie  Reynmid  bei  einem  92jährigen  Greise  fand. 
Der  Zustand  kommt  nicht  besonders  häufig  vor,  Ducheck  konnte  bis  zum 
Jahre  1862  51  Fälle  sammeln.  Ernian^x^hi  1873  die  Zahl  der  Beobachtungen 
auf  65  an.  Seitdem  sind  7  neue  Beobachtungen  bekannt  geworden,  so  dass 
die  Gesammtziffer  wenig  über  70  beträgt.  Von  hervorragendem  Einflüsse  ist  das 
Geschlecht,  indem  das  männliche  Geschlecht  bei  Weitem  überwiegt. 

In  vielen  Fällen  wird  der  Zustand  auffällig  gut  vertragen ,  und  erst 
als  ein  zufälliger  Befund  bei  der  Section  erkannt.  Ja  es  liegen  mehrfach 
Beobachtungen  vor,  nach  denen  erst  mit  zunehmender  Entwickelung  des 
Körpers  die  charakteristischen  Erscheinungen  deutlicher  hervortraten.  In 
anderen  Fällen  stellen  sich  Zeichen  von  Insufficienz  der  Herzkraft  ein.  Oft 
beginnen  dieselben  mit  Herzklopfen,  Athemnoth,  Husten,  Hämoptoe,  zu  denen 
späterhin  Oedeme  und  andere  Stauungserscheinungen  hinzukommen.  Diese 
Stauungserscheinungen  können  zur  Todesursache  werden.  Sie  sind  um  so 
sicherer  und  früherer  zu  erwarten,  je  mehr  sich  die  Kranken  körperlichen 
Anstrengungen  unterziehen  müssen. 

In  manchen  Fällen  erfolgt  der  Tod  durch  Hirnblutung.  Auch 
sind  auffällig  oft  Eupturen  des  Herzens  oder  der  Aorta,  so-wie 
plötzliche  Herzlähmung  beobachtet  worden,  die  nicht  selten  unvermuthet  bei 
ungewöhnlicher  Körperanstrengung  auftraten.  Endlich  können  intercurrente 
Krankheiten ,  namentlich  Pleuritis ,  Pneumonie  und  Pericarditis  -den  Tod 
bedingen. 

III.  Aetiologie.  Die  Ansichten  über  die  Ursachen  und  das  Wesen 
der  Obliteration  und  Verengerung  des  Aortenisthmus  haben  vielfach  gewechselt, 
ohne  dass  man  in  Wahrheit  dem  Verständnisse  wesentlich  näher  gekommen 
ist.  Es  will  uns  scheinen ,  als  ob  man  häufig  zu  exclusiv  vorgegangen  ist 
und  gemeint  hat,  dass  man  jedesmal  dieselbe  Ursache  zu  beschuldigen  habe. 
Wir  müssen  uns  begnügen,  die  verschiedenen  Ansichten  aufzuzählen,  welche 
zugleich  die  etwaigen  Möglichkeiten  enthalten. 

In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  Art  von  Hemmungs- 
bildung zu  handeln,  indem  der  Isthmus  sein  fötales  Lumen  beibehält. 
Besonders  ist  diese  Eventualität  von  Rokitansky  betont  worden.  Das  Zusammen- 
trefi'en  mit  anderen  Hemmungsbildungen  am  Herzen  und  mit  Hemmungs- 
bildungen überhaupt  dürfte  vielfach  zu  Gunsten  dieser  Anschauung  sprechen. 

In  anderen  Fällen  scheint  eine  abnorme  Verbindung  zwischen  dem 
Ductus  Botalli  und  der  Aorta  im  Spiele  zu  sein,  indem  gewissermaassen  das 
Gewebe  des  Botalli'schen  Ganges  in  die  Aortenwand  einstrahlt.  Dadurch 
wird,  wie  vor  Allem  Skoda  hervorhob,  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  der 
betreffende  Abschnitt  der  Aorta  an  den  postfötalen  Wucherungs-  und  Obli- 
terationsvorgängen  des  Ductus  Botalli  theilnimmt  und  ähnlichen  Veränderungen 
unterliegt. 

Hammernjk  behauptete ,  dass  abnorme  thrombotische  Vor- 
gänge dem  Processe  zu  Grunde  liegen,  indem  ein  Thrombus  vom  Ductus 
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Boüilli  in  die  Aorta  biueinwuchern  sollte.  Djiss  diese  Anschauung  nicht  für 
alle  Fälle  gilt,  folgt  schon  daraus,  dass  man  Veränderungen  der  Aorta  bei 
offenem  Ductus  Botalli  gefunden  hat.  Ausserdem  gehört  ein  Verschluss  des 
Ductus  Botalli  durch  Thromben  im  Gegensatze  zu  älteren  Anschauungen 
keineswegs  zu  den  physiologischen  Vorkommnissen. 

Lcbert  endlich  führt  die  Veränderungen  auf  fötale  Aortitis  zurück. 

Die  weitere  Frage  :  woher  diese  Zustände  ?  muss  unbeantwortet  bleiben. 

IV.  Prognosis  und  Therapie.  Die  Prognosis  ist  insofern  ungünstig; 
als  man  der  Krankheit  in  keiner  Weise  beikommen  kann.  Relativ  günstig 
gestaltet  sie  sich  dadurch,  dass  das  Leben  erfahrungsgemäss  lange  erhalten, 
bleiben  kann. 

Die  Therapie  liat  die  Grundsätze  für  Behandlung  von  Herzfehlern  zu 
verfolgen.  Körperliche  und  geistige  Aufregungen  sind  zu  meiden ,  während' 
die  Diät  leicht  und  nahrhaft  sein  muss.  Treten  Stauungserscheinungen  oder, 
andere  Compl-icationen  auf,  so  behandle  man  dieselben  nach  den  sonst  üblichen 
Vorschriften. 


3.   Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta, 

Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die 
Aorta  behält  auch  bei  Erwachseneu  den  kindlichen  Umfang  bei,  ja  erreicht  denselben 
zuweilen  kaum,  so  dass  sie  nicht  über  das  Lumen  der  Cnu'alarterie  hinausgeht.  Oft 
sind  ihre  "Wände  verändert,  namentlich  erscheinen  Tunica  muscularis  und  T.  intima, 
auffällig  dünn.  Auch  bilden  sich  an  den  genannten  Häuten  nicht  selten  Verfettungen 
und  endarteriitische  Veränderungen  aus  ,  oder  es  erscheint  die  Intima  wellenförmig 
oder  gitterförmig  gefaltet  und  gerunzelt.  Auch  ist  meist  die  Aorta  auffällig  nach- 
giebig und  dehnbar ,  und  sehr  häufig  findet  an  den  Intercostalarterien  ein  unregel- 
mässiger Abgang  von  der  Aorta  statt. 

Man  hat  dergleichen,  wie  namentlich  Rokitansky  und  Virchoxu  hervorgehoben 
haben,  vornehmlich  bei  Chlorotischen  gesehen,  hier  häufig  im  Vereine  mit  mangelhafter 
Entwickelung  des  Geschlechtsapparates. 

In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  selbstständigem  Leiden, 
wofür  neuerdings  namentlich  Stoll-Krotowski,  Kulenkampf,  Knövenagel,  Küssner  und 
Tticzck  Beobachtungen  mitgetheilt  haben.  Man  bekommt  es  bald  mit  zartgebauten, 
bald  mit  robusten,  aber  häufig  etwas  blassen  Menschen  zu  thun,  die  wenig  resistenz- 
fähig  sind  und  öfter  an  Stauungserscheinungen  zu  leiden  pflegen  D  is  Herz  ist  meist 
hypertrophisch  und  dilatirt,  während  die  peripheren  Pulse  auffällig  leer  und  klein 
sind.  Dazu  könni-n  systolische  Geräusche  kommen,  die  vielleicht  auf  unregelmässige a 
Schwingungen  der  Aortenwand  beruhen,  unter  Umständen  auch  pericardiale  Anstreife- 
geräusche. Die  Krankheit  endet  in  der  Regel  unter  zunehmenden  Stauungserscheinungen, 
doch  kann  auch  Ruptur  der  Aorta  eintreten.  Man  wird  die  Diagnosis  kaum  über 
einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  stellen  dürfen.  Die  Behandlung  ist  nach 
den  mehrfach  besprochenen  Grundsätzen  zu  leiten. 


4.  Zerreissung  der  Aorta,  Ruptura  aortae.  • 

Continuitätstrennungen  in  der  Aortenwand  können  Folge  von  Verletzung 
sein.  Messer-,  Dolch-  und  Degenstiebe,  Stoss  und  Schlag,  Sturz  aus  der  Höhe  können 
dieses  unglückliche  Ereigniss  herbeifüJireu. 

In  anderen  Fällen  tritt  Aortenruptur  nach  vorausgegangener  Veränderung 
an  den  Aortenwänden  ein.  Dahin  gehören  namentlich  Verfettnngeu  an  der 
Intima  und  Media  und  endarteriitische  Veränderungen.  Oft  sind  der  Ruptur  aneurys- 
matische  Erweiterungen  vorausgegangen.  Auch  bei  abnormer  Enge  der  Aorta,  mag, 
dieselbe  diffus  oder  local  bestehen,  hat  man  vielfnch  Bersten  der  Aorta  beobachtet, 
namentlich  wenn  beträchtliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand. 

In  einer  dritten  Grappe  von  Fällen  erfolgte  die  Aortenruptur  dadurch ,  dass 
Erkrankungsprocesse  mit  ulcerirendem  Charakter  aus  der  Nach- 
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bar  Schaft  auf  die  Aorta  übergriften.  Mau  hat  dergleichen  beobachtet  bei  Krebs 
des  Oesophagus ,  bei  Caries  der  Wirbel  u.  s.  f.  Hierher  gehüreu  auch  Fremdkörper, 
welche  in  dem  Oesophagus  steckeu  geblieben  sind  (Knochenstücke  ,  Münzea,  Nadelu, 
verschluckter  Zaliu  und  Aehnliches).  Mitunter  haben  die  Kranki-u  keine  Ahnuug, 
dass  sich  ein  Fremdkörper  im  Oesophagus  befindet ,  wie  das  Hugiies  in  einem  Falle 
gesehen  hat. 

Am  seltensten  treten  Rupturen  I)ei  unversehrten  Aortenwänden  auf, 
ohne  dass  Traumeu  oder  Ulcerationsprocesse  iu  der  Nachbarschaft  vorausgegangen  sind. 

Die  Aortüuruptur  ereignet  sich  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und 
fcommt  gewöhnlich  er.st  in  späteren  Lebensjahren  zur  Entstehung.  Es  liegt  das 
daran,  dass  einmal  Männer  sich  häufiger  den  Gelegenheitsursachen  aussetzen,  ausserdem 
kommen  gerade  im  höliereu  Alter  Veränderungen  an  den  Aortenwänden  zur  Ausbildung. 

Die  Ruptur  kann  ganz  uuvermuthet  auftreten,  während  in  anderen  Fällen  als 
Gelegenheitsursacheu  ungewöhnliche  körperliche  oder  geistige  Aufregung  voraasgehen. 

Befällt  die  Ruptur  alle  3  Häute  der  Aortenwand ,  so  tritt  das  Blut  frei  in  die 
Umgebung  und  in  der  Regel  erfolgt  schneller  Vcrblutungstod.  Am  häufigsten  tritt 
die  Ruptur  dicht  über  dem  Aortenanfange  ein ,  so  dass  es  zur  Bildung  eines  Haemo- 
pericardiums  kommt.  Selten  erfolgt  sie  in  die  Lungenarterie  oder  in  eine  Herzhöhle. 
Sitzt  die  Rissstelle  höher,  so  erfolgt  der  Blutanstritt  in  den  hinteren,  selten  in  den 
vorderen  Mittelfellraum.  Zuweilen  findet  man  die  Pleura  in  Form  einer  dünnen  und 
durchsichtigen  Haut  von  der  Brustwaud  durch  die  Blutmasse  losgelöst  und  abgehoben. 
Bei  Ruptur  der  Abdominalaorta  kommt  es  zu  TJnterwühlung  des  retroperitonealen  Zell- 
gewebes oder  nach  Zerstörung  des  Peritonäums  zu  freiem  Blutergusse  in  den  Bauchfellraum. 

Gewöhnlich  haudelt  es  sich  um  einen  Querriss  in  der  Aorta,  der  nur  selten 
mehr  als  '■*/,,  der  Aortencircumferenz  überschreitet,  doch  sind  auch  Beobachtungen  mit 
Schräg-  und  Längsriss  mehrfach  bekannt  gemacht  worden. 

Zuweilen  geht  der  Riss  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand,  sondern  betrifit 
entweder  Intima  und  Media  oder  die  Intima  allein.  Sind  nur  Intima  und  Media  von 
der  Ruptur  betroffen ,  so  dringt  das  Blut  durch  die  Rissstelle  gegen  die  Adventitia 
vor  und  kann  diese  unterwühlen  und  auf  weite  Strecken  von  der  Tunica  media  los- 
schälen. Man  bezeichnet  einen  solchen  Vorgang  als  Aneurysma  dissecans.  Die 
Lostrennung  kann  sich  unter  Umständen  so  weit  erstrecken,  dass  sie  von  dem  Anfange 
der  Aorta  beginnt  und  erst  tief  unten  an  der  Art.  poplitea  ihr  Ende  erreicht. 
Mehrfach  hat  man  an  einer  tieferen  Stelle  eine  oder  mehrere  Oeffnungen  gefunden, 
welche  ans  dem  zwischen  Adventitia  und  den  beiden  inneren  Arterienhäuten  gelegenen 
Räume  in  die  Aorta  zurückführten ,  so  dass  innerhalb  des  Aneurj'sma  dissecans  eine 
vollkommene  Circulation  unterhalten  war.  Aeusserlich  stellt  sich  das  Aneurysma 
dissecans  gewöhnlich  als  eine  spindelförmige  oder  wurstförmige  Geschwulst  dar.  In 
vielen  Fällen  hält  es  die  vollendete  Ruptur  nur  für  kurze  Zeit  auf.  Die  stark 
gedehnte  Adventitia  kann  dem  Blutdi'ucke  nicht  für  die  Dauer  widerstehen  und  wird 
mehr  oder  minder  schnell  ebenfalls  zerrissen.  Doch  kommen  zuweilen  auch ,  wie 
zuerst  Rokitansky  gezeigt  hat,  Heilungsvorgänge  vor. 

Beobachtungen ,  in  welchen  nur  die  Intima  geborsten  ist ,  so  dass  sich  das 
Blut  zwischen  ihr  und  Media  fortbewegt,  sind  nicht  häufig;  Peacock  hat  neuerdings 
einen  derartigen  Fall  mitgetheilt.  Friedländer  fand  in  einer  Beobachtung,  dass  sich  das 
Blut  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Lage  der  Tunica  media  vertheilt  hatte. 
Zuweilen  greift  auch  noch  der  dissecirende  Vorgang  auf  benachbart  e  Organe  über ; 
Cornil  beispielsweise  fand  in  einem  Falle  Blut  zwischen  den  Schichten  des  Herzbeutels. 

Die  Aortenruptur  verräth  sich  in  manchen  Fällen  dui'ch  einen  plötzlich  auf- 
tretenden, heftigen  inneren  Schmerz  und  viele  Kranke  geben  auch  au,  dass  ihnen  im 
Inneren  etwas  geborsten  sei.  Dazu  kommen  unsägliche  Angst,  rapid  zunehmende 
Anämie,  schneller  Kräfteverfall ,  kurz  und  gut  die  Zeichen  innerer  Verblutung. 
Oft  kann  man  die  Entstehung  ungewöhnlicher  Dämpfungen  nachweisen,  die,  je 
nachdem,  Herzdämpfung,  Thorax  oder  Bauchraum  betreifen.  Der  Tod  kaun  binnen 
wenigen  Secunden  eintreten.  In  anderen  Fällen  scheinen  die  gefahrdrohenden  Er- 
scheinungen zunächst  wieder  zu  schwinden,  nach  wenigen  Stunden  oder  einigen  Tagen 
treten  sie  von  Neuem  auf  und  führen  zum  Tode.  Man  wird  das  namentlich  bei 
Aneurysma  dissecans  zu  erwarten  haben,  wenu  anfänglich  noch  die  Adventitia  erhalten 
ist.  Selir  selten  geht  der  gefahrdrohende  Zustand  in  eine  Art  von  Heilung  über, 
doch  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  ein  Aneurysma  dissecans  Jahre  lang  bestand;  in 
einem  Falle  von  Goupil  augeblich  11  Jahre. 

Die  Therapie  würde  vornehmlich  auf  Excitantien  zu  beschränken  sein. 


CAPITEL  II. 

Krankheiten  des  Respirationsapparates. 


Abschnitt  I. 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 

1.  Catarrh  der  Nasenschleimhaut.    Schnupfen.   Coryza.  Rhinitis 

catarrhalis.  Gravedo. 

I.  Aetioloftie.  Der  Catarrli  der  Nasenschleimhaut  entsteht  am 
häufigsten  in  Folge  von  Erkältungen.  Besonders  oft  tritt  er 
im  Herbste  und  Frühjahre  auf,  wo  die  starken  Temperatur-  und 
Witterungswechsel  die  Gelegenheit  zur  Erkältung  als  sehr  günstig 
erscheinen  lassen.  Nicht  selten  gewinnt  er  dabei  eine  fast  epide- 
mische Verbreitung.  Man  wird  aber  sehr  leicht  die  Beobachtung 
machen,  dass  gerade  ganz  bestimmte  Menschen  eine  Prädisposition 
zu  Catarrhen  der  Nasenschleimhaut  verrathen,  während  sich  bei 
Anderen  die  schädlichen  Einflüsse  der  Erkältung  an  anderen  Organen 
durch  entzündliche  Veränderungen  kundgeben. 

Nicht  selten  hat  Schnupfen  rein  locale  Ursachen.  Beispiels- 
weise können  Verletzungen  der  Nase  zur  Entstehung  von  Schnupfen 
Veranlassung  geben,  und  auch  bei  geschwürigen  Processen  und  bei 
Neubildungen,  bei  Fremdkörpern  in  der  Nase,  bei  Eczemen  auf  der 
Nasenschleimhaut  wird  Coryza  fast  regelmässig  beobachtet. 

Zu  den  mehr  localen  Ursachen  hat  man  es  auch  zu  rechnen, 
wenn  man  in  Folge  von  Staubeinathmung,  durch  Inhalation 
von  reizenden  Grasen ,  durch  Einathmung  von  zu  kalter  oder  zu 
warmer  Luft  Schnupfen  entstehen  sieht.  Daraus  kann  man  sich 
erklären,  dass  bei  bestimmten  Gewerben  Catarrhe  der  Nasenschleim- 
haut sehr  häufig  vorkommen.  Freilich  kann  sich  die  Nasenschleim- 
haut allmälig  gegen  bestimmte  Reize  abstumpfen,  wie  es  ja  allgeniein 
bekannt  ist,  dass  Gewohnheitsschnupfer  oft  von  Catarrhen  frei  sind, 
während  solche  Personen,  die  sich  ausnahmsweise  zum  Gebrauche 
einer  Priese  überreden  lassen,  durch  den  ungewohnten  ßeiz  einen 
Catarrh  der  Nasenschleimhaut  davontragen. 


Bemerkenswertb  ist  es  noch,  dass  sich  zuweilen  bei  manchen  Personen 
eine  Idiosj'nkrasie  gegen  bestimmte  Gerüflie  herausstellt.  Am  bekanntesten 
ist,  dass  gewisse  Menschen  durch  P>inathmung  gepulverter  Ipecacuanha- 
wurzel  regelmässig  Schnupfen  bekommen.  Auch  wird  immer  wieder  eine 
von  Huhne rwol ff  (1712)  gemachte  Beobachtung  angeführt,  nach  welcher, 
ein  Mann  stets  Schnupfen  bekommen  haben  soll ,  sobald  er  den  Duft  von 
Rosen  eingeathmet  hatte. 

In  diese  ätiologische  Schnupfengruppe  gehört  auch  das  sogenannte  He  u- 
f  i  e  b  e  r,  ^i^i-^^^^r-^'scher  Catarrh  (Catarrhus  aestivus),  welches  durch  die  Reizung 
der  Pollen  gewisser  Pflanzenarten  auf  der  Nasenschleimhaut  erzeugt  wird. 

Zu  dem  toxisc Ii en  Schnupfen  hat  man  diejenige  Form  zu 
rechnen,  welche  nach  dem  internen  Genu.sse  gewisser  Medicamente 
entsteht;  beispielsweise  nach  dem  Gebrauche  von  Jodpräparaten. 
Nach  Stadion  soll  auch  Digitalin  Schnupfen  erzeugen. 

In  manchen  Fällen  stellt  der  Schnupfen  eine  fortgepflanzte 
Entzündung  dar.  So  hebt  v.  Niemeyer  hervor,  dass  sich  mit- 
unter zu  Abseessen  an  der  Oberlippe  oder  am  Zahnfleische  hart- 
näckiger Schnupfen  hinzugesellt. 

Sehr  häufig  tritt  Schnupfen  bei  acuten  und  chronischen 
Infectionskrankheit  en' auf.  Bei  Masern,  Scharlach,  Pocken, 
Typhus  abdominalis  und  exanthematicus ,  Recurrens  ,  Keuchhusten, 
Influenza,  Erysipel,  bei  Syphilis,  Lepra,  Rotz  u.  s.  f.  begegnet 
man  ihm  gar  nicht  selten. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  locale  Infection 
der  Nasenschleimhaut.  So  kann  das  eiterige  Secret  eines  Urethral- 
trippers  auf  die  Nasenschleimhaut  übertragen  auch  hier  eine  blennor- 
rhoische  Entzündung  anfachen.  Auch  hat  Fi-änkel  gemeint,  dass 
manche  Catarrhe  der  Nasenschleimhaut  bei  Neugeborenen  dadurch 
zLi  erklären  sind,  dass  beim  Passiren  der  Greburtswege  Scheidensecret 
der  Mutter  in  die  Nasenhöhle  des  Neugeborenen  hineindrang. 

Für  manche  Fälle  ist  der  ätiologisclie  Ziisarameuliaug  völlig  unklar.  So  stellt 
sich  bei  manchen  Frauen  zur  Zeit  der  Menstruation  Schnupfen  ein.  Auch  kenne  ich 
mehrere  Beispiele,  in  denen  gewandte  und  mit  öffentlichen  Aemtern  bekleidete  Männer 
jedesmal  vor  einer  öffentlichen  Action  Blutandrang  zum  Kopfe ,  acute  Verstopfung 
der  Nasengäuge  ^ind  Nasenträufeln  bekamen,  die  sich  erst  wieder  gaben,  nachdem  sie 
einige  Zeit  mitten  „im  Feuer"  ausgehalten  hatten. 

II.  Symptome.  Der  Schnupfen  ist  eine  so  verbreitete  Krankheit, 
dass  Jedermann  über  die  Symptome  des  Leidens  aus  eigener 
Erfahrung  zu  berichten  weiss.  Man  trifft  ihn  häufiger  bei  Er- 
wachsenen als  bei  Kindern  an.  In  Bezug  auf  Dauer  hat  man  acuten 
und  chronischen  Schnupfen  zu  unterscheiden. 

a)  Acuter  Schnupfen.  ■ 

Der  acute  S  chnupfen  leitet  sich  nicht  selten  durch  febril  e 
Erscheinungen  ein.  Die  Patienten  empfinden  wiederholte  Frost- 
schauer,  fühlen  sich  ausserordentlich  elend  und  abgeschlagen,  klagen 
über  Ziehen  und  reissende  Schmerzen  in  Gelenken  und  Gliedern, 
verlieren  den  Appetit,  während  sich  vermehrte  Durstempfindung 
und  Hitzegefühl  einstellen.  Besonders  oft  leidet  das  Geraüth,  und 
es  kommt  Angst  vor  einer  gefährlichen  Krankheit  auf,  die  sich 
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schliesslich  in  einen  „versteckten  Schnupfen"  auflöst.  Bei  sehr 
erregbaren  Individuen  kann  man  Delirien  und  selbst  Convulsionen 
beobachten.  Am  häutigsten  kommen  diese  febrilen  Vorläufer  dann  zur 
Beobachtung,  wenn  Erkältungen  die  Krankheit  hervorriefen.  Sie 
können  sich  über  1 — 3  Tage,  selten  länger  hinziehen. 

Die  ersten  localen  Veränderungen  geben  sich  meist  als 
Gefühl  auffälliger  Trockenheit  und  einer  eigenthümlich  stechenden 
und  prickelnden  Empfindung  in  der  Nase  kund.  Letztere  kann  sich 
bis  zu  leichter  Schmerzempfindung  steigern.  Die  Nase  scheint  ver- 
stopft, die  Sprache  dadurch  näselnd,  Geruch  — meist  auch  Greschmacks- 
empfindung  —  sind  abgeschwächt  oder  aufgehoben ,  und  es  besteht 
anhaltender  Reiz  zum  Niesen. 

Sehr  bald  stellt  sich  eine  anfangs  noch  sparsame  Secretion 
eines  dünnen ,  fast  wässerigen ,  klaren  Fluidums  von  salzigem 
Greschmacke  ein,  in  welchem  jedoch  Donders  weniger  Kochsalz  als 
Salmiak  nachweisen  konnte.  Letzterer  Substanz  kommen  wohl  auch 
die  reizenden  Eigenschaften  zu,  welche  das  aus  der  Nase  reichlieh 
ausfliessende  Secret  auf  der  Haut  der  Oberlippe  ausübt,  so  dass  es 
hier  zu  Entzündungen  kommen  kann.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Secretes  findet  man  meist  sparsame  Eiterkör perchen  und 
nicht  selten  Flimmerpithelien ,  deren  Nachweis  zuerst  Henle  gelang. 

Hat  der  Catarrh  einige  Tage  bestanden,  so  wird  das  Nasen- 
secret  allmälig  mehr  eiterartig.  Es  wird  reicher  an  Eiterkörperchen 
und  nimmt  ein  grünlich- undurchsichtiges  Aussehen  an.  Zugleich 
hat  sich  der  Reiz  zum  Niesen  gelegt.  „Der  Schnupfen  hat  sich 
gelöst." 

Nur  selten  bleiben  die  catarrhalischen  Veränderungen  auf  die 
Xasenschleimhaut  beschränkt ,  und  gewöhnlich  greift  der  Entzün- 
dungsprocess  auf  die  Schleimhaut  benachbarter  Räume  über.  So 
klagen  viele  Kranke  über  ein  auffälliges  Druckgefühl  oberhalb  der 
Nasenwurzel  oder  über  Schmerzen  in  der  Augenbrauengegend,  Dinge, 
welche  man  auf  Schleimhautentzündung  der  Sinus  fron- 
tales zu  beziehen  hat.  Auch  kommt  es  sehr  häufig  zu  lebhaftem 
Thränenflusse,  Brennen  in  den  Augen,  Lichtscheu,  starker  Röthung 
der  Augenbindehaut,  indem  sich  der  Catarrh  unter  Vermittelung  der 
Thränenwege  auf  die  Conjunctiva  fortpflanzt,  doch  kann  die  Con- 
junctivitis auch  dem  Nasencatarrhe  vorausgehen.  Zuweilen  wird 
über  schmerzhafte  Empfindung  in  der  Wangengegend  und  längs  des 
Zahnrandes  des  Oberkiefers  geklagt,  wenn  die  Schleimhautaus- 
kleidung der  Highmorshöhle  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist.  Setzt  sich  der  Catarrh  nach  hinten-unten  auf  die  Rachen- 
schleimhaut fort,  so  geben  die  Kranken  Brennen  im  Schlünde 
und  Schluckschmerz  an.  Auch  die  Schleimhaut  der  Tuba 
Eustachii  kann  secündär  von  Entzündung  betroffen  werden, 
woraus  sich  Klagen  über  Schwerhörigkeit,  Ohrenschmerzen  und 
Ohrensausen  ergeben.  Kriecht  endlich  der  Catarrh  in  den  Lar3'nx, 
so  treten  Husten  und  Heiserkeit  auf. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordert  der  acute  Catarrh  bei  Neu- 
geborenen. Denn  wenn  es  in  Folge  des  Nasencatarrhes  zu  Verstopfung  der  Nase  kommt, 
80  können  sich  sehr-  schwere  Ernährungsstörungen  daraus  ergeben ,  weil  Neugeborene 
gewohnt  sind,  während  des  Saugens  an  der  Brust  mit  oiTener  Nase  zu  athmcn.  Es 
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tritt  der  'J'od  diircli  IiiauiUoii  (iiii,  weun  man  nicht  Hedacht  daraul'  iiimtut,  durcli  Dar- 
roichuug  von  Milcli  in  eiiicjin  'l'liccloll'el  oder  in  einer  Selinabeltasse  oder  durcli  Ein- 
rüliriing  eines  biegsamen  Katlieters  statt  der  Schlundsonde  die  Ei-nälirnng  auf  andei'o 
Weise  zu  unterhalten.  Da  ausserdem  Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Schlafes 
durch  die  Nase  zu  atlimen,  während  sie  den  Zungenrücken  an  den  harten  Gaumen 
anlegen ,  so  gerathen  sie  bei  Verstopfung  der  Nase  leicht  in  Ei'stickungsgefahr  und 
werdeu  in  ihrem  Schlafe  gestört.  Derartige  Umsfände  führen,  wie  leicht  verständlich, 
sehr  leicht  zu  Lungenhyperäniie,  die  wieder  ihrerseits  die  Empfindung  des  Lufthungere 
wesentlich  erhöht  iKussmattlJ.  Schon  Tlerwch  hat  darauf  hingewiesen ,  dass  bei  dem 
acuten  Nasoncatarrhe  der  Neugeborenen  häufig  Anfälle  von  Erstickung  und  Orthopnoe 
beobachtet  werden. 

Der  Verlauf  des  acuten  Schnupfens  ist  fast  immer  gutartig 
und  zieht  sich  meist  über  wenige  Tage  hin.  In  der  Regel  ist  er 
am  Ende  der  ersten  Woche  beendet,  seltener  dehnt  er  sich  bis  in 
die  zweite  Woche  liinein.  Die  Ansichten  über  die  Infections- 
fähigkeit  des  Schnupfens  sind  getheilt.  Beim  Laien  gilt  der 
Schnupfen  als  •  Infectionskrankheit,  und  bekanntlich  ist  es  verboten, 
solche  Personen  zu  küssen  oder  ihre  Taschentücher  zu  benutzen,  die 
mit  Schnupfen  behaftet  sind.  Für  gewisse  Formen  kann  die  Infectiositöt 
nicht  bezweifelt  werden.  So  besitzt  das  Secret  eines  Tripperschnupfens 
zweifellos  infectiöse  Eigenschaften ;  auch  ist  es  gelungen,  durch  Im- 
pfung des  Nasensecretes  von  Masernkranken  auf  gesunde  Kinder 
Slasern  zu  übertragen.  Wahrscheinlich  sind  aber  auch  die  sogenannten 
rheumatischen  Formen  des  Schnupfens  infectiöser  Natur,  obschon 
sich  Friedreich  erfolglos  mit  dem  Secrete  von  Schnupfenkranken 
geimpft  hat.  Neuerdings  will  man  auch  in  dem  Secrete  Schizom}'- 
ceten  gefunden  haben. 

h)  Chronischer  Schnupfen. 

Der  chronische  Catarrh  der  Nasenschleimhaut  (von  den 
Laien  Stockschnupfen  genannt)  entwickelt  sich  bald  aus  einem 
häufig  recidivirenden  oder  verschleppten  acuten  Catarrhe,  bald  ent- 
steht er  von  Anfang  als  solcher.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn  gewisse  chronische  Constitutionsanomalien  (Scrophulosis, 
Syphilis)  im  Spiele  sind.  Fiebererscheinungen  fehlen ,  es  sei  denn, 
dass  plötzlich  starke  Exacerbationen  stattfinden.  Die  Krankheit  bleibt 
mitunter  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Die  Patienten  klagen  meist  über  Undurchgängigkeit  der  Nase, 
so  dass  sie  mit  offenem  Munde  athmen  und  schlafen  müssen.  Man 
kann  hieraus  mit  einiger  G-ewissheit  das  Bestehen  eines  chronischen 
Nasencatarrhes  errathen.  Die  meisten  Personen  bekommen  dadurch, 
einen  sehr  dummen  Gesichtsausdruck.  G-eruch  und  Geschmack  sind 
meist  abgeschwächt,  mitunter  ganz  aufgehoben.  Die  Sprache  ist 
näselnd.  Am  häufigsten  kommt  es  zu  reichlicher  Secretion  eines 
gelben,  eiterigen  Fluidums,  seltener  wird  ein  sehr  reichliches  dünneres 
Fluidura  secernirt,  dessen  Menge  bis  über  1  Pfund  am  Tage  betragen 
kann.  Man  bezeichnet  einen  solchen  Zustand  auch  als  Rhinorrhoe. 
Bei  der  r  h  i  n  o  s  k  o  p  i  s  c  h  c  n  U  n  t  e  r  s  u  c  Ii  u  n  g  findet  man  die  Nasen- 
schleimhaut aufgelockert,  geröthet,  grauroth  oder  braunroth  verfärbt, 
mit  reichlichem  Secrete  bedeckt,  die  Nasengänge  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  verengt  oder  verschlossen. 

Das  Secret  der  Nasenschleimhaut  trocknet  sehr  häufig  zu 
graugelben  oder  graugrünen  Borken  ein,  welche  man  bei  rhino- 
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skopischer  Untersuchung  auf  der  Nasenschleimhaut  bald  als  einen 
muschelförmigen  Belag  findet,  bald  die  Nasengänge  stellenweise 
A-ollkommen  erfüllend  und  verstopfend.  Sie  erregen  häufig  das 
(iefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase,  lassen  sich  oft  nur  schwer 
entfernen  und  geben  nach  Entfernung  für  meist  kurze  Zeit  dem 
Luftstrome  die  Passage  durch  die  Nasengänge  frei.  Mitunter  wan- 
deln sie  sich  durch  Aufnahme  von  Ilalksalzen  in  erdige  Concremente 
um,  Nasensteine  (Rhinolithen). 

Zuweilen  geht  das  Secret  der  entzündeten  Nasen  Schleimhaut 
eine  faulige  Zersetzung  ein  (Ozaena  simplex,  Punaisie  der 
Franzosen).  Die  Kranken  verbreiten  einen  entsetzlichen  Gestank, 
den  nicht  nur  ihre  Umgebung ,  sondern  auch  sie  selbst  sehr 
unangenehm  empfinden,  und  der  ihnen  mitunter  Widerwillen  gegen 
jegliche  Speise  hervorruft. 

Unter  Umständen  bilden  sich  auf  der  Nasenschleimhaut  G  e- 
schwüre.  Bleiben  dieselben  avjch  zunächst  auf  das  Schleimhaut- 
gewebe  beschränkt,  so  können  sie  späterhin  in  die  Tiefe  dringen 
und  auf  Periost  und  Knochen  übergreifen.  Es  gehen  daraus 
necrotische  Veränderungen  am  Knochengerüste  der  Nase 
hervor.  Derartige  Veränderungen  sind  fast  immer  mit  einem 
stinkenden  Ausflusse  aus  der  Nase  verbunden,  den  man  im  Gegen- 
satze zur  Ozaena  simplex  als  Ozaena  ulcerosa  bezeichnen  kann. 

Greift  der  chronische  Entzündungsprocess  auf  die  Highmors- 
höhle über ,  so  kann  es  hier ,  wenn  ihr  Ausgang  verstopft  wird, 
zur  Ansammlung  eines  umfangreichen ,  meist  mehr  schleimigen 
Fluidums  kommen  ,  welches  die  Höhle  ausdehnt  und  ihre  Knochen- 
wände verdünnt  (Hydrops  antri  Highmori).  Aber  es  entstehen  auch 
mitunter  Verschwärungsvorgänge.  Desgleichen  können  sich  in  den 
Sinus  frontales  sehr  lästige  chronische  Entzündungsvorgänge  ent- 
wickeln. Zuweilen  legt  chronischer  Catarrh  den  Grund  zu  poly- 
pösen Schleimhautwucherungen. 

In  der  Regel  ist  der  Verlauf  des  chronischen  Nasencatarrhes 
ein  gutartiger,  und  die  Krankheit  ist  mehr  lästig  als  gefährlich. 

Besondere  Berücksichtigung  erfordern  chronische  Catarrhe  und  Ozaena  bei 
Xengeborenen,  indem  sie  in  vielen  Fällen  auf  congenitaler  Syphilis  beruhen. 

III.  Therapie.  Die  Therapie  hat  zunächst  prophylaktische 
3[  a  a  s  s  n  a  h  m  e  n  zu  berücksichtigen.  Verweichlichte  Personen 
suche  man  in  vernünftiger  Weise  abzuhärten  und  gegen  Erkältungs- 
einflüsse resistenter  zu  machen.  Bei  Vielen  ist  Aufenthalt  an  der 
Meeresküste  besonders  angebracht.  Auch  hat  man  in  geeigneten 
Fällen  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  die  Nasenschleimhaut  vor  Staub, 
reizenden  Dämpfen  und  Aehnlichem  geschützt  wird. 

Eine  Allgemeinbehandlung  kommt  da  in  Betracht, 
wo  der  Krankheit  Constitutionsveränderungen  zu  Grunde  liegen: 
Syphilis,  Scrophulosis,  Anämie. 

Daneben  kann  eine  locale  B  ehandlung  grossen  Nutzen 
stiften.  Handelt  es  sich  um  einen  acuten  fieberhafte  n 
Schnupfen,  so  kann  es  nothwendig  werden ,  den  Kranken  in  s 
Bett  zu  stecken,  ihn  auf  schmale  Kost  zu  setzen  und  ilmi  bei  beträcht- 
li''her  Körpertemperatursteigerung  ein  antifebriles  Mittel  zu 
geben.    In   vielen  Fällen  empfiehlt   sich   ein  diaphoretisches 
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Verfahren  (mehrere  Tassen  warmen  Fliederthees  oder  Speeles  ad 
infnsum  pectorale,  Pilocarpinum  muriaticum  subcutan ,  Pulvis  Ipe- 
cacuanhae  opiatus  0'5  u.  s.  f.).  Auch  ist  den  meisten  Kranken 
die  Einathmung  warmer  Wasser  dämpfe  angenehm,  welche 
man  am  einfachsten  in  der  Weise  ausführen  lässt,  dass  man  eine 
Schale  mit  heissem  Wasser  aufstellt,  über  welche  die  Patienten  ihr 
Gesicht  hinüberbeugen ,  während  man  Kopf  und  Schale  mit  einem 
Tnch  umhüllt.  Auch  Inhalationen  mittelst  des  bekannten  Sie^/e' sehen 
Inhalationsiipparates  sind  am  Plätze,  wobei  man  Kochsalzlösung,- 
Lösungen  von  kohlensaurem  Natron  oder  Salmiak  (0-5 — 10  [100]) 
zur  Inhalation  benutzt.  Die  therapeutischen  Bestrebungen,  den 
acuten  Catarrh  der  Nasenschleimhaut  durch  Pinselungen  mit 
Höllensteinlösung  oder  Lösungen  anderer  Adstringehtien  zu  coupiren, 
haben  in  der  Regel  wenig  Erfolg. 

Grosses  Aufsehen  hat  vor  einiger  Zeit  ein  von  Hagen  an- 
gegebenes und  dann  von  Brandt  empfohlenes  Mittel  gemacht,  welches 
jedoch  meist  nur  vorübergehende  Erleichterung  bringt.  Re. :  Acid. 
carbolici  5  0,  Spirit.  Vini  rectific.  15*0,  Liquor  Ammonii  caustici  5  0, 
Aq.  destillat.  16"0.  Md.  ad  vitrum  nigr.  c.  epistomate  vitreo.  S. 
Einige  Tropfen  auf  3 — 4  Bogen  dickes  Fliesspapier  geträufelt  und 
bei  Schliessung  der  Augen  alle  2  Stunden  so  lange  einzuathmen,  als 
das  Mittel  noch  riecht.  Etwaige  Entzündungen  der  Oberlippe  sind 
mit  öligen  Einreibungen  (Vaselin,  Ol.  Cocois,  Ol.  Amygda- 
larum)  zu  behandeln. 

Beim  acuten  Catarrhe  der  Neugeborenen  spritze  man  mögliehst  oft  die 
Nasenliöhle  mit  lauem  Wasser  aus,  um  Krustenbildung  zu  verhindern  und  die  Nasen- ' 
gäuge  soviel  als  möglich  frei  zu  erhalten. 

Beim  chronischen  Catarrh  der  Nasenschleimhaut 
bediene  man  sich  der  Nasendouche  und  Schnupfpulver. 
Man  lasse  3 — 4mal  am  Tage  mit  Acidum  carbolicum  (2  0  [lOU])  oder 
Alumina  acetica  (1*0  [100])  douchen  und  unmittelbar  darauf  eine 
Prise  von  folgendem  Pulver  nehmen:  He. :  Calomel  3  0,  Aluminis  5'0. 

Von  anderen  Autoren  werden  Lösungen  auderer  Adstriugeutien  em- 
pfohlen. Auch  hat  mau  statt  des  Calomels  Sublimat  als  Schnupfpulver 
gewählt.  Ferner  ziehen  manche  Bepinselungen  der  Nasenschleimhaut  oder 
Inhalationen  vor. 

Bei  Krustenbildung  spritze  man  mehrmals  am  Tage  die  Nase 
mit  Salzwasser  oder  lauem  AVasser  aus.  Bei  Ozaena  simplex  bleibt 
die  oben  angegebene  Behandlung  bestehen;  andere  geben  Lösungen 
von  Kali  hypermanganicum,  Kali  chloricum,  Thj^mol,  Chlorkalk  den 
Vorzug.  Geschwüre  sind  mit  Höllenstein  in  Substanz  zu  touchiren 
oder  mit  concentrirter  Höllensteinlösung  zu  bepinseln.  Ozaena 
ulcerosa  und  sonstige  Complicationen  erheischen  chirurgische  Be- 
handlung. 

2.  Diphtheritis  der  Nasenschleimhaut. 

Diphtheritis  der  Nasenschleiinliaut  kommt  am  häutigsten  als  fortgepflanzte  Ent- 
zündung bei  Diphtheritis  faucium  vor,  nur  selten  tritt  sie  als  selbstständigcs  Leiden  auf. 

Alle  übrigen  Erkrankungen  der  Nase  gehören  mehr  dem  Gebiete 

der  Chirurgie  zu. 
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Absclinitt  II. 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

1.  Catarrh  der  Kehlkopfschleimhaut.  Laryngitis  catarrhalis.  (Kehlkopf- 
catarrh.  Catarrhus  laryngis  s.  laryngealis.) 

1.  Aetiologie.  Der  Catarrli  der  Kelilkopfschleimhaut  gehört  zu 
den  sehr  verbreiteten  Krankheiten.  Man  begegnet  ihm  in  jedem  Lebens- 
alter ,  bei  Männern  und  Frauen,  in  jedem  Klima.  Freilich  lassen 
sich  dabei  gewisse  Unterschiede  erkennen.  Am  häufigsten  kommt  er 
in  dem  Zeiträume  zwischen  dem  20. — 40.  Lebensjahre  vor;  auch 
beobachtet  man  ihn  öfter  bei  Männern  als  bei  Frauen  und  rück- 
sichtlich der  klimatologischen  Verhältnisse  ergibt  sich,  dass  schneller 

'  AVechsel  der  Temperatur,  bedeutender  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft, 
Herrschen  von  Nordwinden  und  Nordostwinden,  freie  und  ungeschützte 
Lage  eines  Ortes  die  Entstehiing  der  Krankheit  begünstigen. 

Unter  den  Specialursachen  hat  man  l.  der  Erkältung  den 
ersten  Platz  einzuräumen ,  mag  dieselbe  direct  den  Kehlkopf  oder 
den  ganzen  Organismus  betroffen  haben.  Dabei  können  sich  die 
schädlichen  "Wirkungen  der  Erkältung  bald  auf  die  Kehlkopfschleim- 
haut beschränken,  bald  noch  andere  Schleimhäute  (Nase,  Augen- 
bindehaut, Bronchien  u.  s.  f.)  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben. 
Verweichlichte,  zart  gebaute,  zu  Schweissen  geneigte  Personen  sind 
erfahrungsgemäss  den  Erkältungscatarrhen  des  Kehlkopfes  besonders 
ausgesetzt.  Auch  früher  überstandene  Entzündungen  der  Kehlkopf- 
schleimhaut bewirken  eine  geringere  Kesistenzfähigkeit  gegen  nach- 
folgende rheumatische  Schädigungen.  Weshalb  aber  bei  bestimmten 
Personen  immer  nur  die  Kehlkopfschleimhaut  in  Folge  von  Erkäl- 
tungen erkrankt,  ist  vollkommen  unaufgeklärt. 

2.  Nicht  selten  wird  Catarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  durch 
Schädlichkeiten  erzeugt,  welche  die  Kehlkopfsgebilde 
direct  treffen.  Es  können  dieselben  chemischer  oder  mechanischer 
Natur  sein.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Einathmung  von 
reizenden  Dämpfen  (Chlor,  Ammoniak,  Brom,  Jod  n.  s.  f.), 
bei  Einathmung  von  Staub,  weshalb  bei  bestimmten  Gewerben, 
welche  Aufenthalt  in  staubigen  Räumen  bedingen,  Kehlkopf  catarrh 
sehr  häufig  angetroffen  wird,  ebenso  bei  starken  Rauchern,  in 
Folge  von  langem  Sprechen,  Singen,  Schreien,  Husten 
wegen  Ueberanstrengung  namentlich  der  Stimmbänder.  Auch  hier 
kommen  bestimmte  Stände  in  Betracht,  so  dass  der  Catarrh  des 
Kehlkopfes  bei  Predigern,  Lehrern,  Sängern,  commandirenden  Ofti- 
cieren  eine  ebenso  häufige  als  lästige  Krankheit  ist.  Mitunter  beob- 
achtet man  bei  Neugebornen,  dass  die  Stimme  heiser  und  aphonisch 
wird,  nachdem  hartnäckiges  Schreien  vorausgegangen  ist.  Bei  Per- 
sonen, welche  an  Erkrankungen  der  Bronchien  und  Lungen  leiden, 
tritt  nicht  .selten  Heiserkeit  in  Folge  von  Kehlkopfcatarrh  hinzu, 
wenn  der  Husten  besonders  hartnäckig  und  anhaltend  ist.  Auch 
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gehört  in  diese  ätiologische  Gruppe  der  Kehlkopfcatarrh ,  welcher 
sich  bei  manchen  Magenleidenden  ausbildet,  indem  Aufstossen  von 
ranzigen  und  irritirenden  Gasen  oder  Erbrechen  stark  saurer  Massen 
die  Kehlkopfschleimhaut  erreichen  und  dieselbe  in  Entzündung  ver- 
setzen. 

3.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  fortgepflanzte 
Entzündung.  Sehr  häufig  geben  clironische  Erkrankungen  des 
Schlundes  zur  Entstehung  von  Kehlkopfcatarrh  Veranlassung.  — 
Daher  trifft  man  ihn  sehr  häufig  bei  Säufern  an,  obschon  hier 
mehrere  Momente  mit  einander  concurriren :  lautes  Sprechen  und 
Singen,  Aufenthalt  in  rauchigen  und  zugigen  Localitäten  u.  s.  f. 

4.  Gewisse  Infectionskrankheiten  verlaufen  gewöhnlich 
in  Verbindung  mit  Kehlkopfcatarrh,  beispielsweise  Masern,  Typhus 
exanthematicus ,  Typhus  abdominalis ,  Variola,  Er^'sipelas  u.  s.  f. 
Auch  bildet  der  Kehlkopfcatarrh  ein  wichtiges  Zeichen  im  Sym- 
ptomenbilde der  Influenza.  Zu  mancher  Zeit  häufen  sich  Kehlkopf- 
catarrhe  so  sehr,  dass  man  mehrfach  die  Verrauthung  ausgesprochen 
hat,  dass  es  sich  auch  hier  um  infectiöse  Vorgänge  handelt. 

5.  Bei  einigen  ehr on is  chen  constitutionellen  Krank- 
heiten kommt  Kehlkopfcatarrh  sehr  häufig  vor,  ohne  dass  man 
im  Stande  ist,  besondere  schädliche  Einwirkungen  nachzuweisen. 
Dahin  gehören  namentlich  Lungenphthisis,  Syphilis,  Morbus  Brightii, 
Chlorosis,  Scrophulosis  und  ßhachitis.  Navratü  behauj)tet,  dass  auch 
Leber-  und  Milzkranke  zu  Kehlkopfcatarrh  disponirt  sind. 

6.  In  manchen  Fällen  sind  Circulationsstörungen  im 
Spiele.  So  beobachtet  man  Kehlkopfcatarrh  bei  Kranken  mit  Struma 
und  auch  bei  Herzkranken  trifft  man,  wenn  man  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  nicht  versäumt,  sehr  häufig  Catarrhe  der 
Kehlkopfschleimhaut  an. 

7.  Endlich  werden  primäre  geschwürige  Processe  oder 
Neubildungen  im  Kehlkopfinnern  in  der  Regel  von  Catarrh. 
zum  mindesten  der  benachbarten  Schleimhautpartien  begleitet. 

II.  Symptome.  Je  nach  dem  klinischen  Verlaufe  hat  man  einen 
acuten  und  chronischen  Kehlkopfcatarrh  zu  unter- 
scheiden. 

1.  Der  acuteCatarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  tritt  in  den 
meisten  Fällen  plötzlich  auf.  Nur  selten  leitet  er  sich  durch 
fieberhafte  Allgemeinerscheinungen  ein ,  unter  denen  Frostschauer. 
Erhöhung  der  Körpertemperatur  und  vermehrtes  Durstgefühl  bei 
gesteigerter  Pulsfrequenz  die  Hauptrolle  spielen. 

Die  Kranken  werden  in  der  Regel  von  einem  lebhaften  Kitzel- 
gefühl und  Hustenreiz  gepeinigt,  welches  sie  in  das  Kehl- 
Ivopfinnere  verlegen.  Auch  geben  manche  Kranke  das  Gefühl 
von  Wundsein  oder  Rauhsein  in  der  Kehlkopfgegend  an, 
während  es  zu  ausgesprochenen  Schmerzempfindungen  nur 
selten  kommt.  Zuweilen  ist  Druck  auf  den  Kehlkopf  leicht 
empfindlich;  auch  erregt  mitunter  der  Schluck  a  et  Schmerzen, 
entweder  weil  der  Kehldeckel  während  des  Jvehlkopfverschlusses 
beim  Schlingen  auf  entzündete  Theüe  drückt  oder  weil  letztere 
direct  von  dem  Bissen  berührt  und  gereizt  werden. 
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Am  Anfange  der  Entzündung  fördert  der  Husten  keinen  Aus- 
wurf zu  Tage,  sogenannter  trockener  Husten.  Erst  späterhin 
tritt  ein  durchsichtiges,  glasiges,  wasserfarbenes,  schleimiges  Sputum 
auf,  welches  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  sparsamen 
Schleim-  oder  Eiterkörperchen  besteht,  die  mit  epitheloiden  Zellen 
untermischt  sind.  Nur  selten  begegnet  man  Flimmerepithelzellen, 
Avelche  von  der  entzündeten  Schleimhaut  losgestossen  sind.  Auf 
Essigsäurezusatz  quellen  die  Eiterkörperchen  auf,  werden  vollkommen 
durchsichtig  und  lassen  in  ihrem  Innern  1— ö  Kerne  erkennen, 
welche  mitunter  durch  Einschnürungen  eine  biscuitförmige  Grestalt 
darbieten.  Zugleich  schlägt  die  Essigsäure  den  Hauptbestandtheil 
des  Auswurfes,  das  Mucin,  in  'Form  schleierartiger  Wolken  nieder. 
Geht  der  Catarrh  dem  Ende  entgegen,  so  wandelt  . sich  gewöhnlich 
das  beschriebene  schleimige  Sputum  (sogenanntes  Sputum  crudum 
der  Alten)  in  ein  schleimig- eiteriges  um  (Sputum  coctum).  Das  Sputum 
wird  reichlicher,  dünnflüssiger ,  wasserreicher  und  ärmer  an  Mu.cin, 
es  wird  stellenweise  grünlich-undurchsichtig,  und  es  zeigt  an  diesen 
vornehmlich  eiterigen  Stellen  einen  beträchtlich  grösseren  ßeich- 
thum  an  Schleim-  oder  Eiterkörperchen. 

Zuweilen  sind  dem  Auswurfe  blutige  Streifen  oder 
Punkte  beigemischt.  Es  tritt  das  namentlich  dann  ein,  wenn  der 
Husten  sehr  stark  und  die  Entzündung  sehr  hochgradig  ist.  Sehr 
selten  sind  Beimengungen  grösserer  Blutquantitäten  wahrnehmbar. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  freilich  werden  vereinzelte  rothe 
Blutkörperchen  auch  im  Sputum  crudum  und  coctum  angetroffen, 
doch  rühren  dieselben  meist  nicht  aus  ßlutextravasaten  her,  sondern 
sind  in  Folge  von  Entzündungsvorgängen  per  diapedesin  auf  die 
Schleimhautoberfläche  gelangt.  Sie  sind  ohne  Bedeutung,  selbst 
dann ,  wenn  sie  säulenförmig  zu  mehreren  übereinander  liegen 
sollten. 

Zuweilen  nimmt  der  Husten  den  Charakter  eines  Krampf- 
hustens an.  Er  besteht  unter  lautem  inspiratorischen  Stridor, 
der  durch  einen  krampfförmigeii  Verschluss  der  Glottis  erzeugt 
wird,  und  in  Hustenstössen,  die  sich  in  längerer  Folge  aneinander 
reihen. 

Sehr  häufig  leidet  in  Folge  von  Kehlkopfcatai-rh  die  Stimm- 
bildung. Die  Stimme  wird  unrein,  gedämpft,  nmschleiert,  sie  springt 
oft  in  Fistelstimme  um,  sie  wird  schliesslich  vollkommen  klanglos 
und  aphonisch  und  sinkt  zu  einem  leisen  Geflüster  herab.  Ueber  die 
jedesmaligen  mechanischen  Ursachen  gibt  der  Kehlkopfspiegel  Auf- 
schluss.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  starke  Schwellungen 
und  Unebenheiten  der  Stimmbänder,  welche  eine  genaue  Aneinander- 
lagerung  der  freien  Stimmbandränder  nicht  zu  Stande  kommen 
lassen,  in  anderen  haben  sich  Paresen  einzelner  Stimmbandmuskeln 
ausgebildet ,  in  noch  anderen  sind  Schleimhauttheile ,  welche  den 
Stimmbändern  benachbart  liegen,  geschwellt  und  schieben _  sich 
zwischen  die  Stimmbänder  ein  (am  häufigsten  in  der  Regio  inter- 
iirytaenoidea,  seltener  zwischen  dem  vorderen  Stimmbandansatze),  oder 
die  falschen  Stimmbänder  sind  so  erheblich  intumescirt,  dass  sie 
die  wahren  Stimmbänder  grösstentheils  überlagern  und  an  ihnen 
die  Wirkung  eines  Schalldämpfers  ausüben.    Nicht  selten  bestehen 


—  264  — 


mehrere  der  genannten  Möglichkeiten  gleichzeitig  und  unterstützen 
sich  gegenseitig  in  ihrem  schädlichen  Einflüsse  auf  die  Stimmbildung. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  aus  Störungen  der  Stimme  mit 
Sicherheit  auf  einen  Catarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  schliessen 
zu  wollen;  überhaupt  gibt  es  keines  unter  den  bisher  genannten 
Symjitomen,  welches  für  die  Krankheit  speciflsch  wäre.  Eine  sichere 
Diagnosis  kann  nur  erreicht  werden  mit  Hilfe  des  Kehlkopf- 
spiegels, und  es  muss  heute  von  jedem  praktischen  Arzte  verlangt 
werden,  dass  er  mit  diesem  Instrumente  umzugehen  vei'steht.  Wer 
es  sich  zur  Aufgabe  gemacht  hat,  seine  Kranken  auch  bei  scheinbar 
unbedeutenden  Störungen  gewissenhaft  zu  laryngoskopiren,  wird  — 
von  allem  praktischen  Erfolge  abgesehen  —  über  den  Formenreich- 
thum  der  Erscheinungen  überrascht  sein. 

Der  Spiegelbefund  ergibt  in  der  Regel  einen  circum- 
scripten,  seltener  einen  diffusen  Catarrh.  Anden  wahren  Stimm- 
bändern ist  der  acute  Catarrh  leicht  zu  erkennen,  denn  während 
die  gesunden  wahren  Stimmbänder  glänzend  und  sehnig-weiss  aus- 
sehen, tritt  beim  acuten  Catarrhe  eine  auffällige  Farbenveränderung 
ein.  Die  Stimmbänder  nehmen  eine  frisehrothe  Farbe  an.  Am 
Anfange  der  Erkrankung  kann  man  nicht  selten  die  hj^perämischen  Ge- 
fässe  als  feinste  rothe  Strichelchen  und  Aederchen  erkennen ;  schreitet 
der  Catarrh  fort,  so  wird  die  Röthung  diffus,  und  es  nehmen  die 
Stimmbänder  ein  fleischfarbenes  Aussehen  an.  Zugleich 
erscheinen  sie  verdickt  und  namentlich  an  ihren  freien  Eändern 
tineben.  In  der  ersten  Zeit  sehen  sie  eigenthümlicb  trocken  und 
wenig'  glänzend  aus  ,  späterhin  ist  ibre  Oberfläche  gerade  auffällig 
feucht,  nicht  selten  auch,  zum  Theil  mit  schleimigem  oder  mehr 
eiterigem  Fluidum  bedeckt.  Besonders  gern  sammelt  sich  letzteres 
zwischen  den  freien  Stimmbandrändern  an,  so  dass  bei  Entfernung 
der  Stimmbänder  von  einander  sich  die  Flüssigkeit  in  Gestalt  von 
2ähen  und  lang  ausgezogenen  Fäden  zwischen  den  Stimmbändern 
darstellt.  Nicht  immer  ist  der  Catarrh  über  die  Stimmbandfläche 
gleichmässig  vertheilt,  und  mit  besonderer  Vorliebe  localisirt  er 
sich  an  demjenigen  Abschnitte,  welcher  die  Stimmfortsätze  der  Griess- 
beckenknorpel überdeckt,  etwas  seltener  nahe  dem  vorderen  Stimm - 
bandansatzc.  Nur  selten  stösst  man  auf  Catarrh  nur  eines  einzigen 
Stimmbandes.  Vor  kurzer  Zeit  habe  ich  einen  solchen  Fall  bei 
einem  phthisischen  Geistlichen  untersucht,  bei  dem  jedoch  der 
Catarrh  durch  einen  umschriebenen  geschwürigen  Process  a.\xi  dem 
linken  Stimmbande  unterhalten  war. 

Besteht  neben  dem  Catarrhe  der  wahren  Stimmbänder  noch 
Lähmung  oder  Paresis  einzelner  Kehlkopf muskeln 
(wahrscheinlich  entstanden  durch  entzündliche  seröse  Durchtränkung 
der  Muskulatur)  sogenannte  M o  c  h  o  r  d  i  t  i  s ,  so  erkennt  man 
das  an  der  abnormen  Stellung  der  Stimmbänder  bei  der  Stimm- 
bildung und  bei  den  respiratorischen  Bewegungen.  Am  häufigsten 
leiden  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  und  M.  arytaenoideus 
posticus.  Hat  sich  Lähmung  des  M.  thyreo-arj-taenoideus  internu.- 
ausgebildet,  so  tritt  bei  Phonationsversiichen  kein  vollkommener 
Sehluss  der  Stimmritze  ein,  sondern  es  bildet  das  freie  Stimmband 
eine  einseitige  oder  doppelseitige  ovale  und  nach  Aussen  convexe 
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Ausbiegung  (vgl.  Fig.  22 — 23).  Ebenso  leicht  erkennt  man  Lähmung 
der  Mm.  ar}i;aenoidei  postici.  Sie  bedingt,  dass  das  hintere  Drit- 
theil der  G-lottis  (Glottis  respiratoria ,  Knorpelglottis)  bei  der 
Phonation  ofien  bleibt  (vgl.  Pig.  24).  Nicht  selten  besteht  zu 
gleicher  Zeit  Lähmung  beider  genannten  Muskelgruppen.  Es  bleiben 
alsdann  sowohl  die  vorderen  beiden  Dritttheile  (Glottis  phonatoria 


Kclilliopfspieijdbild  bei  Lä/iinuiifj  des  linhcu 
M.  t/ii/reo-anitaenoideiis  internus.  P/ionutions- 
stclliiny. 


Keltlkopfspicjielhild  bei  Lühmnniß  beider  Mm. 
thyreo-urytiieiKiidci  interni.  P/iunationsslelhiny. 


s.  ligamentosa)  als  auch  das  hintere  Dritttheil  der  Stimmritze  bei 
Phonati onsversuchen  offen  stehen,  beide  durch  den  Ursprung  der 
Stimmfortsätze  der  Giessbeckenknorpel  von  einander  getrennt  (vgl. 
Eig.  25). 

Bei  acutem  Catarrhc  der  falschen  Stimmbänder  beobachtet 
man  im  Kehlkopfspiegel  ungewöhnliche  Röthung,  Schwellung  und 


Rr.  24. 


Fig.  25. 


Kthlkopfspiei/elbild  bei  /yä/imiiny  der  Mm.  arntiie- 
iioidei  postici.  P/iontitionsstellvn;/. 


Ke/U/iopl'spiei/elbild  bei  J.ii/iiiiiiiir/  beider  Mm. 
tiKjreo  iiriitu'eiwidei  iiilenii  et  Mm.  iirntaenuidei 
pustiii.  J'lioiKitioiis.slelliiiii). 


Feuchtigkeit  der  Oberfläche.  Ist  die  Litumescenz  eine  sehr  bedeu- 
tende, so  können  sich  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  in  das 
Kehlkopfinnere  hineinwölben,  dass  sie  die  wahren  Stimmbänder 
vollkommen  oder  fast  vollkommen  überdecken,  und  man  mitimter 
nur  bei  Phonationsversuchen  die  freien  Ränder  der  Avahren  Stimm- 
bänder zu  sehen  bekommt  (vgl.  Fig.  20).  " 
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In  ähnlicher  Weise  stellen  sich  die  Schleirahautentzündungen 
an  den  Giessbeckenknorpeln  iTnd  an  der  Epiglottis  dar,  wobei  man 
noch,  wie  bei'eits  früher  angedeutet,  darauf  zu  achten  hat,  ob 
etwaige  geschwellte  Schleimhautpartien ,  namentlich  in  der  Fossa 
arytaenoidea  sich  zwischen  die  wahren  Stimmbänder  einschieben 
und  ihre  Function  stören. 

In  seltenen  Fällen  bilden  sich  auf  der  entzündeten  Kelilkopf- 
schleimhaut  B 1  u  t  a  u  s  t  r  i  1 1  e ,  welche  sich  in  Form  von  blutigen 
Flecken  und  Klecksen ,  die  theilweise  isolirt  bestehen ,  theilweise 
mit  einander  confluirt  sind,  darstellen.  Man  hat  das  als  Laryn- 
gitis haemorrha^gica  bezeichnet  (vgl.  Fig.  27).  Tobold  konnte 
in  einem  Falle  das  blutende  Gefäss  unmittelbar  wahrnehmen,  und 
Fränkel  beobachtete  in  einem  anderen,  dass  sich  während  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  die  Blutungen  von  Xeuem  bildeten, 
nachdem  zuvor  das  Kehlkopfinnere  gereinigt  worden  war.  Aehn- 
liches  nahm  Navratil  wahr.  Man  muss  sich  davor  hüten,  die 
Laryngitis  haemorrhagica  mit  Blutresten  zu  verwechseln ,  welche 


Fig.  2(3.  Fig.  27. 


KeltlkopfspieyelhiUl  hei   Catarr/t   der  Kehlkopf-       KelilliopfspiegdbiUi  bei  Lurt/ngilis  linemorr/iutjiru. 
sclileim/iaiit  <inil  starker  Sc/iwelliiny  der  falschen       (Die  dnnkeleren  Flecke  sind  Blutaustritte.) 
Stimmbänder. 

nach  vorausgegangener  Hämoptoe  im  Kehlkopfinnern  zurückgeblieben 
oder  bei  Hämatemesis  in  den  Kehlkopf  hineingerathen  sind. 

Die  Dauer  des  acuten  Kehlkopf catarrhes  dehnt  sich  oft  nur 
über  1  — 2  Tage  aus.  Mitunter  hält  der  Catarrh  1  und  2  Wochen, 
selten  länger  an.  Uebele  C omplicatio neu  kominen  nur  selten  vor. 

In  manchen  Fällen  freilich  nimmt  die  Schwellung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut so  überhand,  dass  die  Erscheinungen  von  Kehl- 
kopfstenosis eintreten  und  Erstickungstod  herbeigeführt  wird. 
Man  hat  das  auch  als  Catarrhus  laryngis  acutissimus 
bezeichnet. 

Vorübergehende  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenosis 
kommen  nicht  selten  im  kindlichen  Alter  vor  und  werden  wegen 
ihrer  klinischen  Aehnlichkeit  mit  Croup  auch  als  Pseudocroup 
bezeichnet.  Die  stenotischen  Symptome  treten  meist  furplötzlicli 
zur  Nachtzeit  auf,  nachdem  gewöhnlich  am  Tage  zuvor  catarrhalische 
Entzündungserscheinungen  an  der  Augenbindehaut,  auf  der  Nasen- 
schleimhaut und  im  Kehlkopfe  vorausgegangen  sind.  Nachdem  die 
Kinder  den  er.sten  Theil  der  Nacht  ruhig  durchschlafen  haben, 
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fahren  sie  häufig  inmitten  tiefsten  Sclüafcs  mit  dem  Ausrufe  empor, 
dass  sie  ersticken  müssten.  Sie  werfen  sich  unruhig  im  Bette  umher! 
richten  sich  auf  und  fassen  nach  dem  Halse,  wo  das  Hinderniss 
für  den  Luftstrom  sitzt.  Zugleich  bieten  sie  die  Zeichen  hoch- 
gradiger inspiratorischer  Dyspnoe  dar.  Bei  der  Einathraung 
betheUigen  sich  die  auxiliä^en  Athmungsmuskeln,  es  finden  inspira- 
torische Einziehungen  am  Thorax  statt,  die  Einathmung  erfolgt 
langsam  und  unter  lautem  stridorösem  Geräusche,  es  stellt  sich  im 
Gesichte  Livedo  ein  und  die  Gesichtszüge  werden  entstellt  und 
drücken  Todesangst  aus.  Die  kleinen  Patienten  sprechen  heiser, 
nicht  selten  vollkommen  aphonisch,  es  stellt  sich  ein  heiserer, 
bellender  Husten  ein.  Die  gefahrdrohende  Scene  bleibt  gewöhnlich 
für  eine  oder  mehrere  Stunden  bestehen  und  endet  spontan  oder 
nach  Darreichung  eines  Brechmittels.  Kinder,  welche  einen  Pseudo- 
croup überstanden  haben,  erkranken  erfahrungsgemäss  späterhin 
häufig  mehrfach  unter  den  geschilderten  Erscheinungen,  während 
der  Croup  fast  immer  nur  einmal  im  Leben  Kinder  befällt. 

Die  ursächlichen  Momente  sind  nicht  immer  die  gleichen . 
V.  Niemeyer  hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  in  manchen  Fällen  der 
Erstickungsanfall  durch  Schleimansammelung  hervorgerufen  wird, 
welche  sich  während  des  Schlafes  über  die  Stimmritze  gelegt  und 
mitunter  die  freien  Stimmbandränder  mit  einander  verklebt  hat. 
V.  Zieinssen  führt  manche  Fälle  auf  Glottiskrampf  zurück.  In  einem 
Falle,  welchen  ich  laryngoskopisch  untersucht  habe,  beobachtete  ich 
so  hochgradige  Schwellung  der  falschen  Stimmbänder,  dass 
dieselben  während  der  Inspiration  aneinander  aspirirt  und  bis  zur 
Berührung  einander  genähert  wurden.  In  einem  anderen  Falle  fand 
ich  sehr  starke  respiratorische  ünbeweglichkeit  der  wahren  Stimm- 
bänder, starke  Schwellung  derselben  und  hochgradige  Schwellung 
der  Schleimhaut  in  der  Fossa  interarytaenoidea,  so  dass  letztere  als 
eine  Art  von  Wulst  weit  in  die  Stimmritze  hervorsprang. 

j\Iit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  lässt  sich  zwar  die  Diffe- 
rentialdiagnosis  zwischen  Croup  und  Pseudocroup  leicht  fest- 
stellen ,  doch  wird  man  nicht  zu  oft  bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  zu  einem  'Resultate  gelangen;  denn  wenn  schon  die 
laryngoskopische  Untersuchung  bei  Kindern  an  und  für  sich  sehr 
schwierig  ist,  so  ist  das  begreiflicherweise  noch  um  Vieles  mehr 
dann  der  Fall,  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  die  sich  in  Er- 
stickungsgefahr befinden.  Will  man  ohne  Kehlkopfspiegeluntersuchung 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  stellen,  so  kann  man 
für  die  Diagnosis  von  Pseudocroup  verwerthen :  catarrhalisches  Vor- 
stadium, Freisein  der  Mandeln  von  diphtheritischen  Veränderungen, 
Fehlen  von  Diphtheritis-  und  Croupepidemie,  vorausgegangene  ähn- 
liche Erstickungsanfälle. 

2.  Der  chronische  Catarrh  der  Kehlkopf  Schleim- 
haut bildet  sich  entweder  von  Vornherein  als  solcher  aus,  oder 
entsteht  aus  einem  vernachlässigten  oder  häufig  recidivirenden  acuten 
Catarrho.  Es  sind  dabei  zum  Theil  die  Ursachen  von  Einfluss.  Bei 
chronischen  Constitutionsanomalien ,  bei  Circulationsstockungen, 
raeist  auch  bei  dauernden  Ueberanstrengungen  oder  mechanischen 
Irritamenten  der  Stimmbänder  bekommt  man  es  gewöhnlich  von 
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Anfang-  an  mit  einer  chronischen  Entzündung  der  Kehlkopf  Schleim- 
haut zu  thun. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  meist  geringer  als 
bei  acutem  Catarrhc,  so  dass  manche  Kranke  wenig  oder  garnicht 
über  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  zu  klagen  haben.  Auch  werden 
wohl  immer  Fieberbewegungen  vermisst,  es  sei  denn,  dass  besondere 
Complicationen  bestehen.  Der  Auswurf  ist  kaum  von  demjenigen 
des  acuten  Catarrhes  versnhieden.  Die  Stimme  leidet  in  derselben 
Weise  wie  beim  acuten  Catarrhe,  nur  zuweilen  vermögen  die  Kranken 
wenn  sie  sehr  laut  sprechen ,  für  kurze  Zeit  die  Störungen  der 
Stimmbildung  zu  verdecken. 

Der  Spiegelbefun  d  ergibt,  ähnlich,  wie  bei  acutem  Catarrhe, 
Röthung,  Schwellung  und  vermehrte  Secretion.  Jedoch  entbehrt  die 
Röthung  in  der  Regel  der  frischen  rosenrothen  Farbe,  sie  ist  mehi- 
braunroth  oder  grauroth,  in  einzelnen  Fällen  auch  blauroth.  Auch 
findet  man  mitunter  stellenweise  bräunliche  oder  schwärzliche  Ver- 
färbungen, welche  Reste  vorausgegangener  Blutungen  darstellen, 
oder  es  stellen  sich  an  einzelnen  Stellen  die  Gefässe  im  Zustande 
von  Erweiterung  und  Schlängelung  dar. 

Die  Schwellung  kann  sehr  beträchtlich  sein,  so  dass  beispiels- 
weise die  wahren  Stimmbänder  um  das  2 — 3fache  an  Umfang  zu- 
nehmen, oder  die  Epiglottis  in  einen  unförmlichen ,  wuLstartigen 
Körper  umgewandelt  wird.  Auch  werden  zuweilen  localisirte  und 
villöse  Schwellungen  auf  der  Kehlkopfschleimhaut  wahrgenommen. 
Betrifft  die  Schwellung  vornehmlich  die  Schleimfollikel ,  so  nimmt 
das  Kehlkopf  innere  ein  feinhöckeriges  oder  granulirtes  Aussehen 
an,  so  dass  man  direct  von  einer  Larj^ngitis  gi'anulosa  ge- 
sprochen hat.  Die  Hypersecretion  kann  in  manchen  Fällen  zu  einer 
Art  von  Blennorrhoe  der  Kehlkojofschleimhaut  führen. 

Zuweilen  kommt  es  in  Folge  von  Catarrh  zur  Bildung  von 
Geschwüren.  Dieselben  beginnen  als  leichte  Epithelialabschilfe- 
rungen  (Erosionen)  und  greifen  sichtbar  in  die  Tiefe  oder  sie  gehen 
durch  Verschwärung  der  Schleimfollikel  hervor.  Man  begegnet  ihnen 
am  häufigsten  am  freien  Rande  der  wahren  Stimmbänder,  wahr- 
scheinlich wirken  hierbei  mechanische  Momente  mit,  indem  sich  bei 
der  Phonation  die  freien  Stimmbandränder  einander  nähern  und 
gegeneinander  reiben.  Besonders  oft  kommen  catarrhalische  Geschwüre 
am  Giessbeckenknorpelansatze  zur  Ausbildung.  Uebrigens  hat  man 
sich  zu  merken,  dass  Erkältungscatarrhe  nur  selten  zu  Geschwürs- 
bildung führen  ,  und  dass  meist  constitutionelle  Ursachen  (Phthisis, 
Syphilis  u.  dgl.)  zu  Grunde  liegen.  Mitunter  nehmen  die  Geschwüre 
der  freien  Stimmbandränder  eine  schlitzförmige  Gestalt  an,  so  dass 
das  Stimmband  stellenweise  gewissermaassen  gespalten  erscheint. 

In  manchen  Fällen  geben  chronische  Catarrhe  der  Kehlkopf- 
schleimhant  zur  Entwickolung  von  Geschwülsten  Veranlassung, 
entweder  zu  Polypen  oder  zu  Papillomen. 

Eine  sehr  ernste  Complication  ist  es,  wenn  chronischer  Kehl- 
kopfcatarrh  zu  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior 
führt.  Man  versteht  darunter  eine  entzündlich -hyperplastische  Neu- 
bildung land  Wucherung,  welche  von  der  Schleimhaiit  und  dem  Binde- 
gewebe der  unteren  Stimmbandfiäche  den  Ausgang  nimmt  und  unter- 
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halb  der  wahren  Stimmbänder  nacli  Art  eines  Wulstes  oder  Dia- 
phragmas in  das  Kehlkopf  innere  vorspringt  (vgl.  Fig.  ^S).  Diese 
Veränderungen  sind  dadurch  gefährlich,  dass  zunehmende  Ivehlkopf- 
stenosis  entsteht,  welche  den  Tod  durch  Erstickung  bedingen  kann. 

Zuweilen  nehmen  die  Stimmbänder  nacli  lange  bestandenem 
Catarrhe  eine  warzige,  drusig-höckerige  Beschaffenheit  an.  Man  hat 
das  als  Chorditis  granulosa  s.  trachomatosa  beschrieben. 

Auf  die  Coraplicationen  des  chronischen  Kehlkopfcatarrhes, 
welche  der  jedesmaligen  Grundkrankheit  zukommen,  können  wir  hier 
selbstverständlich  nicht  eingehen,  und  müssen  wir  den  Leser  auf 
die  betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches  verweisen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  der  Entdeckung  des  Kehl- 
kopfspiegels ist  ma'rt  in  der  glücklichen  Lage,  die  makroskopischen 
anatomischen  Veränderungen  bereits  am  Lebenden  zu  studiren,  und 
wir  haben  darin  nichts  dem  zuzufügen,  was  bereits  bei  Besprechung 
des  Spiegelbefundes  erwähnt  worden  ist.  Ja,  es  hat  die  Spiegel- 
untersuchung vor  der  anatomisclien  Untersuchung  an  den  Leichen 

Fig.  28. 


Keldkopfsptefjelbild  bei  Chorditis  hypertropitica  inferior  nach  E.  Bnrow. 


sehr  Vieles  voraus,  indem  sich  meist  Succulenz  und  Röthung  der 
Schleimhaut  an  der  Leiche  als  um  Vieles  geringer  darstellen,  als 
sie  während  des  Lebens  bestanden  haben.  Es  liegt  das  daran,  dass 
die  Kehlkopfschleimhaut  sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  die 
nach  eingetretenem  Tode  Hyperämie  und  Schwellung  vermindern. 
Die  Leichenuntersuchung  hat  demnach  nur  für  solche  Stellen  beson- 
deren Werth,  zu  welchen  das  Laryngoskop  nicht  hindringen  kann, 
wohin  namentlich  die  untere  Fläche  der  Stimmbänder  hingehört. 

Was  die  mikroskopischen  Veränderungen  anbetrifft, 
so  wiederholen  sich  hier  die  bekannten  Entzündungserscheinungen: 
Erweiterung  der  Blutgefässe  in  der  MucosaundSubmucosa,  Schwellung 
dergenannten  Theile  in  Folge  seröser  Transsudation,  Emigi-ation  farb- 
loser Blutkörperchen,  Vermehrungsvorgänge  an  den  Bmdegewebs- 
zellen  und  Epithelien ,  theilweise  Abstossung  der  letzteren.  Bei 
chronischen  Catarrhen  kommen  entzündlich-hyperplastische  Zustande 
hinzu.  Der  Entwickolung  von  Geschwüren  wurde  bereits  im  Voraus- 
gehenden gedacht.  Die  Biklung  von  Geschwülsten  wird  späterhin 
besprochen  werden. 
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IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  des  Kehlkopfcatarrhes  ist  für 
denjenigen  Arzt  leicht,  welcher  den  Kehlkopfspiegel  zu  gebrauchen 
versteht,  andernfalls  ist  eine  sichere  Diagnosis  überhaupt  nicht 
möglich.  Der  Spiegelbefund  klärt  unmittelbar  über  Sitz,  Ausbreitung, 
Complication  und  Natur  des  Catarrhes  auf,  und  differentialdiaguo- 
stische  Bedenken  kommen  kaum  jemals  auf.  Jedoch  wollen  wir  hier 
nicht  liervorzuheben  vergessen,  dass  sich  anatomische  Veränderung 
und  Functionsstöriing  nicht  immer  decken,  dass  mitunter  schwere 
Störungen  bei  geringen  anatomischen  Veränderungen  bestehen  und 
umgekehrt.  Bei  der  Diagnosis  berücksichtige  man  noch  die  Aetiologie, 
welche  man  durch  genaue  Anaranesis  am  besten  erfährt,  weil  alle 
therapeutischen  Eingriffe  von  der  Aetiologie  abhängig  sind. 

V.  Prognosis.  Obschon  der  Catarrh  der  Kehlkopfschleimhaut 
nur  selten  das  Leben  bedroht,  so  ist  die  Prognosis  in  Bezug  auf 
vollkommene  Heilung  nicht  immer  günstig  zu  stellen.  Sie  richtet 
sich  hauptsächlich  nach  den  jedesmaligen  Grundursachen,  und  nur 
dann  wird  man  einen  dauernden  Erfolg  hoffen  dürfen ,  wenn  man 
das  Grundleiden  zu  heben  oder  schädigende  Zustände  für  immer  zu 
entfernen  im  Stande  ist. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandelung  des  Kehlkopf  catarrhes  kommt 
prophylaktischenMaassregeln  eine  sehr  wichtige  praktische 
Bedeutung  zu.  Hat  man  es  mit  verweichlichten  Personen  zu  thxin, 
so  gebe  man  zweckmässige  Abhärtungsvorschriften.  Es  empfehlen 
sich  kalte  Abreibungen ,  kalte  Douchen ,  zweckmässige  Kleidung, 
vernünftige  Bewegung  in  frischer  Luft,  Aufenthalt  an  der  Seeküste, 
nur  muss  man  sich  hierbei  vor  Extremen  in  Acht  nehmen.  Personen, 
welche  in  staubigen  Räumen  zu  arbeiten  haben,  müssen  sich  durch 
geeignete  Schutzmaassregeln  vor  Einathmung  von  Staub  möglichst 
in  Acht  nehmen.  Säufer  und  leidenschaftliche  Cigarrenraucher 
müssen  in  ihrer  Leidenschaft  beschränkt  werden.  Patienten,  welche 
Kehlkopfcatarrh  in  Folge  von  zu  grosser  Anstrengung  der  Stimm- 
organe davon  getragen  haben,  sollten  ihre  Stimme  so  lange  als 
möglich  und  so  viel  als  möglich  schonen. 

Acuten  Kehlkopfcatarrh  in  Folge  von  Erkältung  heilt  man 
häufig  in  wenigen  Tagen  durch  ein  diaphoretisehesVerhalten. 
Man  lasse  den  Kranken  in  einem  gleichmässig  erwärmten  Zimmer 
oder  bei  etwaigem  Fieber  im  Bette  sich  aufhalten  und  reiche  warme 
Thees  (Fliederthee,  Speeles  ad  infusum  pectorale  u.  s.  f.) 

Sollte  lebhaftes  Kitzelgefühl  im  Kehlkopfe  oder  starker 
Hustenreiz  bestehen,  so  verordne  man  leichte  Narcotica: 
Morphinum  muriaticum  (0'002  Sstündl.),  Pulvis  Ipecaciianhae  opiatns 
(0'05  pro  dosi),  Aqua  laurocerasi ,  Aqua  amygdalarum  amarai'um 
u.  s.  f.  Sehr  gute  Wirkung  habe  ich  vielfach  von  Plätzchen  aus 
Brorakali  und  Morphium  gesehen  (Re. :  Kalii  bromati  1*0,  Morphini 
rauriatici  0'U2,  Tragacanth.  et  Sacchari  albi  rj.  s.  ut  f.  trochisci 
Nr.  X.  D.  S.  1 — 2stündl.  ein  Plätzchen  zu  nehmen). 

Besteht  bei  acutem  Kehlkopfcatarrhe  eine  sehr  sparsame  und 
zähe  Exspectoration,  so  mache  man  den  Versuch,  durch  I  n  h  a- 
lation  von  Alkalien  das  Seeret  zu  verflüssigen  und  die  Expeo- 


toration  zu  erleichtern.  Man  bedient  sich  dazu  am  zweckmässigsten 
des  bekannten  Ä>^/<?'schen  Inhalationsapparates,  nur  muss  man  den 
Patienten  genau  über  den  Gebrauch  des  Instrumentes  unterrichten. 
Der  Apparat  muss  also  so  hoch  stehen,  dass  der  Wasserdampf  in 
die  Mundhöhe  des  Kranken  herausströmt.  Der  Patient  zieht  die  Zunge 
weit  heraus  wie  bei  Untersuchung  des  Kehlkopfes.  Die  enge  OefFnung 
des  dem  Apparate  beigefügten  Trichters  legt  er  über  den  Zungen- 
rücken und  athmet  durch  denselben  die  ausströmenden  Dämpfe 
möglichst  tief  ein.  Die  Einathmungen  sind  2 — Sstündlich  zu  wieder- 
holen. Auch  ist  es  sehr  von  Vortheil,  wenn  der  Apparat  auf  einem 
hohen  Gegenstande  im  Krankenzimmer  aufgestellt  und  2 — 3stündlich 
zum  Verdampfen  gebracht  wird ,  damit  sich  die  Zimmerluft  mit 
Feuchtigkeit  und  Salzen  schwängert.  Man  kann  zum  Einathmen 
folgende  Lösungen  benutzen: 

Sol.  Natrii  chlorati  1-0— 5-0  (100). 

Sol.  Natri  bicarbonici  1-0— ö'O  (100). 

Sol.  Natri  carbonici  1-0— S'O  (100), 

Sol.  Ammonii  muriatici  TO — 3'0  (100). 

Sol.  Kalii  bromati  10— 3-0  (100)  u.  s.  f. 

Auch  kann  man  sich  der  Emser  Wässer  zu  Inhalationen  be- 
dienen. Ebenso  ist  es  vielfach  im  Gebrauche  dieselben  zur  Hälfte  mit 
kochender  Milch  gemischt  früh  Morgens  trinken  zu  lassen  oder 
statt  des  Emser  Wassers  Selterswassers  mit  kochender  Milch  zu 
A'erordenen. 

Ist  die  Expectoration  eine  lebhafte  geworden ,  so  verschreibe 
man  Inhalationen  von  Adstringentie n.  Wir  führen  hier  an: 
Sol.  Argenti  nitrici  0' 1—1-0  (100). 
Sol.  Acid.  tannici  1-0— 3-0  (.100). 
Sol.  Alumin.  l'O— 3  0  (100). 
Sol.  Aluminis  acetici  0-3— l'O  (100). 
Sol.  Zinci  sulfuric  0-1— 0-5  (100)  u.  s.  f. 

Auch  sind  tinter  solchen  Umständen  Einathmungen  von  Balsa- 
micis  angebracht,  beispielsweise  Einathmungen  von  Oleum  Terebin- 
thinae.  Man  kann  dieselben  in  der  Weise  ausführen  lassen,  dass 
man  einen  Topf  mit  kochendem  Wasser  in  das  Zimmer  stellt,  einen 
Esslöffel  Terpentinöles  hinzufügt  und  das  Gemisch  von  Wasser  und 
Terpentindämpfen  im  Zimmer  aufsteigen  lässt. 

Die  coupirendeBehandlung  des  acuten Kehlkopfcatarrhcs 
ist  nicht  ganz  ohne  Gefahr.  Man  erreicht  in  einer  Eeihe  von  Fällen 
überraschend  schnellen  Erfolg,  während  man  in  anderen  den  Ent- 
zündungsprocess  mehr  anfacht  als  unterdrückt.  Man  benutzt  dazu 
Pinselungen  des  Kehlkopfinneren  mit  -einer  stärkeren  Höllenstein- 
lösung (1 — 3  [30]),  welche  man  entweder  unter  der  Leitung  des 
Ivehlkopfspiegels  oder  auf's  Gradewohl  ausführt.  Man  kann  sich  zum 
Pinseln  des  Haarpinsels  oder  eines  Schwämmchens  bedienen;  ersterer 
erscheint  uns  um  des  leichteren  Reinigens  willen  vortheilhaftcr. 

Inhalationen  von  Adstringentien  sind  auch  dann 
angezeigt,  wenn  es  sich  um  Laryngitis  haemorrhagica 
handelt.  Man  vermeide  hier  zu  concentrirte  und  reizende  Losungen 
und  benutze  vor  Allem  verdünnte  Lösungen  von  Li(iuor  ferri  sesqui- 
chlorati  Ol- 0*3  (100). 
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Der  C  a  t  a  r  r  h  u  s  a  c  n  t  i  s  s  i  m  u  s  und  Pseudocroup  er- 
fordern zum  Theil  eine  gleiclie  Behandclung.  Man  gebe  Brech- 
mittel in  ausreichender  Gabe,  suche  durch  Scliwämme,  welche 
man  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  auf  die  Ivehlkopfgegend 
gelegt  hat  oder  durch  spirituöse  Einreibungen ,  durch  Sinapismen 
oder  Vesicatore  Hauthyperämie  hervorzurufen  und  zu  deriviren, 
setze  einige  Blutegel  in  die  Ivehlkopfgegend  oder  bei  Kindern  an 
das  Manubrium  sterni,  lasse  reichliches  warmes  Getränk  nehmen, 
um  Schweiss  zu  erzeugen,  und  greife,  wenn  Erstickungstod  droht, 
zur  Tracheotomie.  In  vielen  Fällen  von  Pseudocroup  bewährt  sich 
der  Rath  v.  Nienieyer''s ,  die  ivinder  nicht  zu  fest  einschlafen  zu 
lassen,  sondern  sie  mehrmals  zu  erwecken  und  ihnen  heissen  Thee 
zu  geben. 

Bei  der  Behandelung  des  chronischen  Kehlkopf- 
catarrhes  kommen  grösstentheils  die  Mittel  in  Betracht,  deren  iin 
Vorausgehenden  gedacht  worden  ist.  Daneben  hat  man  auf  die 
Aetiologie  Rücksicht  zu  nehmen.  Bei  Syphilitikern  wende  man  eine 
antisyphilitische  Behandelung  an;  auch  empfiehlt  es  sich  hier,  Inha- 
lation von  Sublimat  (0-1— 0-2  [100])  oder  Jodkali  0-02— O"!  [100])  vor- 
nehmen zu  lassen.  Bei  Chlorotischen  und  Anämischen  verordne  man 
Eisenpräparate,  bei  Rhachitischen  und  Skrophulösen  versäume  man 
nicht  die  entsprechende  Allgemeinbeliandlung.  —  Sind  chronische 
Catarrhe  des  Schlundes  im  Spiele,  so  suche  man  zunächst  diese  zu 
beseitigen.  Vielfach  sind  dieselben  mit  Hyperplasie  der  Uvula  ver- 
bunden, wobei  das  verlängerte  Zäpfchen  mit  seinem  unteren  Ende 
.  den  Kehlkopfeingang  berührt ,  und  man  hat  in  solchen  Fällen  von 
chirurgischer  Kürzung  des  Zäpfchens  überraschend  schnelle  Erfolge 
auch  auf  den  secundären  Ivehlkopfcatarrh  beobachtet. 

Hat  man  es  mit  pastösen  und  plethorischen  Menschen 
zu  thun,  so  verordne  man  Trinken  reu  in  Carlsbad ,  Marienbad, 
Kissingen,  Homburg  und  an  ähnlich  wirkenden  Badeorten  oder  leite 
zu  Hause  eine  drastische  Behandking  ein. 

Eines  besonderen  Rufes  erfreuen  sich  bei  der  Behandelung  des 
chronischen  Kehlkopfcatarrhes  Bade  euren  in  alkalisch-muria - 
tischen  Thermen ,  in  Soolbädern  und  Schwefelthermen.  Unter  den 
alkalisch-muriatischen  Quellen  seien  genannt:  Ems,  Selters, 
Obersalzbrunn,  Rohitsch,  Gleichenberg  u.  s.  f.  An  Soolbädern 
mit  guter  Einrichtung  für  Inhalationen  heben  wir  hervor :  Soden, 
Reichenhall,  Ischl,  Oeynhausen  u.  s.  f.  Auch  Aufenthalt  an  der 
Seeküste  oder  eine  längere  Seereise  bringen  oft  ausserordentlich 
guten  Erfolg.  Unter  den  Schwefelquellen  endlich,  deren  mau 
sich  mit  Vortheil  bedient,  wenn  neben  der  Laryngitis  noch  chro- 
nische Pharyngitis  besteht,  mögen  namentlich  gemacht  sein :  Aachen, 
Nenndorf,  Eilsen  in  Schaumburg-Lippe,  Langenbrücken  im  Gross- 
herzogthum Baden ,  Baden  bei  Wien,  Eauxbonnes  in  den  Pyrenäen. 
Eauxchaudes  und  Barre.ges  ebendaselbst. 

In  vielen  Fällen  ist  der  Ei'folg  der  Behandelung  nur  ein  vor- 
übergehender, und  der  Catarrh  kehrt  bald  wieder,  wenn  die  Kranken 
ihrer  gewohnten  Beschäftigung  von  Neuem  laachgehen  oder  nach- 
gehen müssen.  Noch  übeler  steht  es  mit  Besserung  oder  Heilung  des 
Catarrhes,  wenn  die  Behandlung  vorgenommen  werden  muss,  ohne 
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dass  sich  die  Kranken  den  auf  sie  einwirkenden  Schädliclikeiten 
ganz  und  gar  entziehen  können.  Die  Behandelung  derartiger  Patienten 
wird  dem  Ai'zte  schliesslich  fast  zur  Last.  Wir  heben  für  solche 
Fälle  ausser  den  bereits  genannten  Behandlungsmethoden  noch  fol- 
gende therapeutischen  Maassnahmen  hervor : 

Hydropathische  Einwickelungen  des  Halses.  Zu  dem 
Zwecke  tauche  man  eine  Serviette  in  kaltes  Wasser,  drücke  sie  aus, 
umhülle  mit  ihr  die  Nacht  hindurch  den  Hals  und  überdecke  sie 
noch  mit  einem  trockenen  Tuche. 

Ueberhaupt  pflegt  man  bei  chronischem  Kehlkopfcatarrhe  gerne 
Gebrauch  von  Derivation  zu  machen,  z.  B.  Bepinselung  der 
Kehlkopfgegend  mit  Jodtinctur ,  Einreibung  von  Ol.  Terebinthinae, 
Ol.  Crotonis  aa.  3  Tropfen  abendlich  bis  zur  Pustelbildung,  Ung. 
Stibio-Kali  tartarici  u.  s.  f. 

In  einigen  sehr  hartnäckigen  Fällen  habe  ich  als  ultimum 
efugium  comprimirte  Luft  mit  auffällend  schnellem  und  gün- 
stigem Erfolge  angewendet.  Ebenso  kann  Faradisation  des  Kehl- 
kopfes Grewinn  bringen. 

Haben  sich  Gr e s c h w ü r e  ausgebildet,  so  ätze  man  dieselben. 
Man  mache  einen  biegsamen  und  an  seiner  vorderen  Spitze  knopf- 
"örmig  endenden  Draht  heiss,  tupfe  ihn  auf  Höllenstein ,  lasse  ihn 
ann  erkalten  und  führe  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  den 
mit  einer  dünnen  Höllensteinkruste  überzogenen  Knopf  auf  die 
Greschwürsfläche. 

Bei  Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior  hat 
an  Aetzung  und  Scarificati  on  mit  Erfolg  ausgeführt,  in 
deren  Fällen  waren  jedoch  die  Erstickungserscheinungen  bereits 
0  bedrohlich  geworden,  dass  man  zur  Tracheotomie  schreiten 
usste.   Auch  hat  man  von  dem  internen  Gebrauche  von  Jodkali 
'ten  Erfolg  gesehen,  vielleicht  weil  Syphilis  im  Spiele  war. 

Croup.  Laryngitis  pseudomembr anacea.  (Bräune.  Häutige 
räune.   Angina  membranacea  s.  laryngea  s.  polyposa.  Cynanche 
stridula.  Laryngitis  fibrinosa  s.  crouposa.) 

I.  Aetiologie.  Unter  Croup  versteht  man  eine  Entzündung  der 
[ehlkopfschleimhaut ,  bei  welcher  es  auf  ihrer  Oberfläche  zur  Bil- 
ldung eines  faserstoffreichen  und  gerinnungsfähigen  Exsudates  kommt, 
'^ie  Krankheit  tritt  bald  sporadisch,   bald  in  Form  von  Epi- 
emien  auf,  herrscht  an  manchen  Orten  sogar  endemisch. 

Sie  ist  vorwiegend  eine  Kinderkrankheit.  Am  häufigsten 
efällt  sie  Kinder  während  des  2.-7.  Lebensjahres,  selten  kommt 
ie  vor  dem  Ablaufe  des  1 .  Lebensjahres  vor,  doch  hat  Bouchut  eine 
eobachtung  bekannt  gemacht,  welche  ein  Stägiges  Neugeborenes 
etraf.  Sehr  selten  begegnet  man  ihr  bei  Erwachsenen. 

Der  Croup  befällt  öfter  das  männliche  als  weibliche  Geschlecht. 
ühle  gibt  das  Verhältniss  =3:2  an ,  worin  ihm  auch  neuere 
utoren  beigestimmt  haben. 

Die  Constitution  ist  nicht  ganz  ohne  Einfliiss.  Zwar  ist 
es  nicht  richtig,  wenn  man  früher  behauptet  hat,  dass  gerade  blühende 
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und  vollsaftige  Kinder  von  der  gelährliclien  Krankheit  betroffen 
werden,  doch  beobachtet  man,  dass  besonders  oft  scrophulöse 
und  rhachitische  Kinder,  oder  was  damit  in  Zusammenhang 
steht,  Kinder  erkranken,  deren  Eltern  hochbetagt,  phthisiscli  oder 
marastisch  Ehe  eingegangen  sind. 

In  manchen  Familien  will  man  hereditäre  Einflüsse  be- 
merkt haben,  indem  innerhalb  von  relativ  langen  Zeiträumen  mehrere 
Kinder  an  Croup  erkrankten;  doch  will  es  uns  scheinen,  dass  diese 
hereditären  Einflüsse  auf  die  eben  erwähnten  Constitutionsanomalien 
hinauskommen.  Dasselbe  halten  wir  von  der  Angabe,  dass  Kinder 
mit  nässenden  Hautausschlägen  an  Croup  erkrankten, 
nachdem  die  Exantheme  zur  Heüung  gekommen  waren. 

Man  hat  primären  und  secundären  Croup  zu  unter- 
scheiden. Der  erstere  entwickelt  sich  als  eine  autochthpne  und 
locale  Erkrankung  des  Kehlkopfes,  während  der  letztere  als  fort- 
gepflanzte Entzündung  und  Ausdruck  einer  Allgemeininfection 
besteht. 

Bei  Thieren  kann  man  primären  Croup  erzeugen,  wenn  man 
auf  der  Kehlkopfscbleimhaut  durcb  kaustisches  Ammoniak ,  Kali- 
lauge, Chromsäure  und  ähnlich  wirkende  Substanzen  leichte  Aetzungen 
hervorruft.  "Wir  machen  hier  unter  Anderen  die  Versuche  von 
Trendelenhirg,  Oertel  und  neuerdings  von  Weigei-t  namentlich.  Auch 
heisse  "Wasserdämpfe,  welche  eingeathmet  sind,  rufen  dieselbe  Wir- 
kung hervor.  Es  liegen  aus  der  menschlichen  Pathologie  verein- 
zelte Erfahrungen  darüber  vor,  dass  dieselben  Umstände  auch  für 
den  Menschen  Geltung  haben.  Es  handelt  sich  also  hier  um  unmit- 
telbare chemische  und  physikalisshe  Schädigungen  der  Kehlkopf- 
schleimhaut. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  primärem  Croup  liegen  clima- 
tologische  Einflüsse  zu  Grunde.  ZiTnächst  beobachtet  man, 
dass  die  Häufigkeit  des  Croups  zunimmt,  je  mehr  man  sich  von 
dem  Aequator  den  Polen  nähert.  Auch  tritt  die  Krankheit  um 
Vieles  häufiger  während  der  kalten  Jahreszeit  als  in  den  Sommer- 
monaten auf.  Grosser  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  und  das  Herr- 
schen von  Ost-  und  Nordostwinden  begünstigen  erfahrungsgemäss 
ihre  Entstehung  und  Verbreitung.  Niedrig  gelegene  und  sumpfige 
Urte  gelten  als  Brutstätten  der  Krankheit.  Demnach  begegnet  man 
ihr  besonders  oft  in  Küstengegenden,  Hafenstädten  und  Fluss- 
niederungen. An  den  Küsten  von  Schottland,  England.  Frankreich 
und  Holland,  ebenso  an  der  Ostseeküste,  in  vielen  Städten  an  den 
Schweizer  Seen,  beispielsweise  in  Genf,  in  einzelnen  Theüen  der 
Schweiz  und  von  Savoyen  kommt  die  Krankheit  ausserordentlich 
häufig  vor.  Die  eigentliche  Materia  peccans  ist  vollkommen  unbe- 
kannt. "Wenn  man  aber  von  Crazvford  erfährt,  dass  die  Krankheit 
iw  einzelnen  schottischen  Sumpfgegenden  mörderisch  wüthete,  nach 
Austrocknung  der  Sümpfe  jedoch  auffallend  seltener  wurde,  wenn 
man ausserdem  noch  berücksichtigt,  dass  sehr  vorsichtige  und 
•epfftbrenfer Autoren  die  Ansteckungstahigkeit  des  primären  Croupes 
behaupten,  so  wird  man  sich  nach  dem  heutigen  Standpunkte  unseres 
Wissens  kauni:  der  Vorstellung  entziehen  kfinnen ,  das.s  man  es  mit 
miaymafeisch-contagiösen  Einflüssen  zu  thun  hat,  die  vielleicht  durch 
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bestimmte  Spaltpilze  (Scilizomyceten)  repräsentirt  werden.  Wir 
würden  demnacli  einen  infectiösen  und  nicht  infectiösen  primären 
Croup  zu  unterscheiden  haben.  Mit  dieser  Auffassung  stimmt  noch 
iiberein,  dass  Croup,  wie  viele  andere  Infectionskrankheiten ,  ge- 
wöhnlieh nur  einmal  im  Leben  ein  Individuum  befällt. 

Der  secundäre  Croup  ist  fast  ohne  Ausnahme  infectiöser 
Natur.  Man  trifft  ihn  am  häufigsten  bei  der  Diphtheritis  an 
und  überhaupt  ist  diese  Eorm  (von  einigen  Autoren  auch  als 
diphtheritischer  Croup  benannt)  diejenige,  welche  am  häufigsten  zur 
Beobachtung  kommt.  Von  einzelnen  französischen  Aerzten  ist 
behauptet  worden  ,  dass  es  einen  primären  infectiösen  Croup,  wie 
wir  ihn  vorhin  geschildert  haben,  überhaupt  nicht  gibt,  dass  der- 
selbe immer  durch  eine  —  oft  übersehene  —  Diphtheritis  eingeleitet 
wird,  wobei  freilich  die  letztere  unter  Umständen  ganz  lanbedeu- 
tender  Natur  sein  kann.  Wir  halten  diese  Ansicht  mit  Anderen 
für  unrichtig,  und  mehrfach  sind  uns  Fälle  von  primärem  Croup 
vorgekommen ,  wo  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  bei  der 
Section  Veränderungen  an  den  Räch  engebilden  fehlten. 

In  der  Regel  liest  man ,  dass  es  sich  bei  dem  durch  Diph- 
theritis hervorgerufenen  Croup  um  eine  vom  Rachen  zum  Kehlkopfe 
fortgepflanzte  Entzündung  handelt.  Man  ist  in  Ilebereinstimmung 
damit  vielfach  geneigt  gewesen ,  beide  Processe  als  identisch  anzu- 
nehmen. Sehr  häufig  findet  man  jedoch  bei  Sectionen  keine  unmit- 
telbare Fortsetzung  der  Entzündung,  und  da  sich  secundarer  Croup 
auch  bei  anderen  Infectionskrankheiten  entwickeln  kann,  ohne  dass 
Rachenentzündung  vorausgegangen  ist,  so  wird  man  sich  die  Frage 
vorzulegen  haben,  ob  nicht  in  manchen  Fällen  von  Croup  im  Gefolge 
von  Diphtheritis  die  Veränderung  der  Kehlkopfschleimhaut  nicht 
eine  fortgepflanzte  Entzündung,  sondern  der  Ausdruck  einer  All- 
gemeininfection  ist.  Ausser  bei  Diphtheritis  kommt  noch  Croup 
bei  Masern,  Scharlach,  Keuchhusten,  Pneumonie,  Typhus,  Recurrens, 
Varicellen,  Variola,  Cholera  und  Pyämie  vor. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Das  anatomische  Haupt- 
zeichen des  Croup  besteht  in  Bildung  von  geronnenem,  faserstoff- 
reichem Exsudat.  Nur  sehr  selten  wird  dasselbe  im  Kehlkopfe  ver- 
misst,  obschon  während  des  Lebens  die  Erscheinungen  des  Croup 
bestanden  hatten,  und  man  nimmt  für  solche  Fälle  an,  dass  die 
geronnenen  Massen  kurz  vor  dem  Tode  expectorirt  wui-den. 

Die  Beschaffenheit  des  Exsudates  schwankt  zwischen  der  Con- 
sistenz  eines  dicken  rahmigen  Eiters  und  derjenigen  von  festen  uncl 
derljen  Membranen.  Es  können  letztere  die  Dicke  bis  zu  4  Milli- 
meter erreichen. 

Am  Anfange  bekommt  man  es  in  der  Regel  mit  einem  flockig- 
zerstreuten,  reifartigen,  Caseinklümpchen  ähnlichen  Belage  aut 
der  Schleimhaut  zu  thun,  späterhin  fliessen  die  Flocken  theilweise 
zusammen  und  stellen  umfangreiche  Beläge  dar.  Dieselben  können 
das  Kehlkopfinnere  vollkommen  austapezieren  und  sich  von  hier 
aus  in  die  Trachea  und  in  Bronchien  fortsetzen.  Nur  in  den 
feineren  Bronchien  pflegt  die  membranöse  Beschaffenheit  zu  tehlen 
lind  die  Consistenz  eingedickten  Eiters  zu  bestehen. 

18* 
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Gewöhnlich  nimmt  der  Process  auf  der  hinteren  unteren 
Epiglottisfläche  den  Anfang,  erstreckt  sich  seitwärts  über  die 
Innenfläche  der  aryepiglottischen  Falten  und  Giessbeckenknorpel 
imd  schreitet  dann  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  hinein.  Besteht 
eine  diffuse  Vertheilung  des  Exsudates,  so  ist  seine  Dicke  in  der 
Regel  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  am  mächtigsten. 

Die  Exsudatmassen  zeigen  meist  ein  gelbliches  oder  gelblich- 
graues Aussehen.  Selten  besitzen  sie  eine  schmutzig-graue  oder 
grünlich-graue  oder  braun-schwärzliche  Beschaffenheit.  Fast  immer 
lassen  sie  sich  von  der  Schleimhaut  leicht  abheben  und  ohne  Sub- 
stanzverlust entfernen,  wobei  die  der  Schleimhaut  zugekehrte 
Fläche  nicht  selten  blutig  punktirt  und  gestreift  erscheint.  Man 
erkennt  leicht,  dass  die  der  Schleimhaut  zunächst  gelegenen 
Exsudatschichten  den  geringsten  Consistenzgrad  besitzen.  Am 
schwierigsten  pflegt  die  Ablösung  des  Exsudates  an  denjenigen 
Stellen  des  Kehlkopfes  von  Statten  zu  gehen,  an  denen  sich 
Pflasterepithelzellen  finden,  das  sind  die  wahren  Stimmbänder. 
Besonders  locker  liegen  die  pseudomembranösen  Bildungen  der 
Luftröhrenschleimhaut  auf,  und  man  kann  sie  oft  in  Gestalt  von 
langen,  röhrenförmigen  Bildungen  mit  der  Pincette  herausziehen. 

Die  chemische  Untersuchung  der  Membranen  ergibt,  dass  sie 
aus  einer  dem  Blutfaserstoffe  gleichenden  albumlnoiden  Substanz  bestehen. 
Es  findet  statt  Quellung  in  concentrirter  Essigsäure,  in  flüssigem  Ammo- 
niak, Auflösung  in  Lösungen  von  Alkalien  und  Salpeter,  in  Kalkwasser 
und  Milchsäure,  Unlöslichkeit  in  Mineralsäuren,  in  kaltem  und  kochen- 
dem Wasser. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  begegnet  man  einer 
theils  amorphen,  theils  faserigen  Grundsubstanz,  in  welcher  farblose  Blut- 
körperchen vertheilt  sind.  Dieselben  liegen  meist  nester-  oder  reihenweise 
neben  und  über  einander,  so  dass  gewissermaassen  zellenlose  und  zellenhaltige 
Schichten  mit  einander  abwechseln.  Auch  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen 
werden  gesehen. 

Auf  der  Schleimhaut  findet  man  das  Epithel  zu  Grunde  gegangen, 
und  mehr  oder  minder  gut  erhaltene  und  erkennbare  Reste  desselben  haften 
den  geronnenen  Exsudatmassen  an,  Wag^ner  hat  zuerst  eine  eigenthümliche 
Quellung  und  Veränderung  an  den  Epithelzellen  beschrieben,  welche  er  als 
croupöse  Metamorphose  der  Epithelzellen  bezeichnete.  Er  zog  daraus  den 
Schluss,  dass  die  Membranen  der  Hauptsache  nach  durch  diese  Metamorphose 
entstünden,  also  sozusagen  ein  epitheliales  Product  seien.  Diese  Anschauung 
ist  vielfach  angefochten  worden,  und  es  nimmt  die  Mehrzahl  der  Autoren 
an,  dass  die  faserstoffreichen  Exsudatmassen  aus  den  Blutgefiissen  her- 
stammen und  dass  der  ursprüngliche  flüssige  Faserstoff  nachträglich  auf  der 
Schleimhautoberfläche  gerinnt. 

Aber  aus  den  neueren  Untersuchungen  von  Weigert  ergibt  sich,  dass  die 
Epithelzellen  der  Schleimhaut  auf  den  Gerinnungsprocess  nicht  ohne  Einfluss 
sind,  indem  letzterer  nur  dann  vor  sich  gehen  kann,  wenn  zuvor  die  Epithelieu 
abgestorben  und  dem  Zustande  sogenannter  Coagulationsnekrosis  verfallen 
sind.  Es  kommt  demnach  nur  dann  zur  Bildung  eines  geronnenen  Exsudates, 
wenn  sich  die  Entzündungserreger  nicht  allein  auf  das  Parenchym  der  Mucosa 
und  Subraucosa  erstrecken,  sondern  auch  die  schtltzende  Epitheldecke  in 
schwere  Mitleidenschaft  gezogen  haben.    Dieser  Tod   der  Epithelien  kann 
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beim  Croup,  wie  sich  aus  Besprechung  der  Aetiologie  ergibt,  bald  durch 
chemische,  bald  durch  physikalische  Mittel,  bald  durch  niedere  Organismen 
veranlasst  sein. 

Wir  sind  bei  Schilderung  der  anatomisclien  Veränderungen 
dem  realen  Entwickelungsgange  verausgeeilt ,  denn  die  croupösen 
Veränderungen  im  Kehlkopfe  entstehen  nicht  von  vornherein 
als  solche,  sondern  fangen  immer  mit  einem  catarrhalischen 
Anfangsstadivim  an.  Röthung,  Schwellung  und  vermehrte 
Secretion,  zuweilen  auch  Blutaustritte  stellen  hier  die  Hauptzeichen 
dar,  und  auch  nach  eingetretener  Bildung  der  Pseudomembranen 
bleiben  diese  Vorgänge  bestehen.  Doch  muss  man  sich  erinnern, 
dass  dieselben  an  der  Leiche  nicht  selten  verschwinden.  Diese 
Veränderungen  gewähren  die  Möglichkeit,  dass  sich  die  Membranen 
spontan  stellenweise  abstossen  und  von  Neuem  bilden ,  indem  sie 
gewissermaassen  durch  nachrückende  Entzündungsproducte  von  ihrer 
Unterlage  abgehoben  werden.  Oder  wenn  die  letzteren  ebenfalls 
gerinnen,  so  findet  eine  schichtweise  Verdickung  und  Anlagerung 
von  Pseudomembranen  statt. 

Greht  der  Process  der  Heilung  entgegen,  so  werden  die  gebildeten 
Auflagerungen  theils  als  solche  expectorirt,  theils  tritt  in  ihnen 
eine  allmälige  Verflüssigung  ein,  welche  Expectoration  ermöglicht. 
Es  bleibt  schliessllich  ein  catarr haiisches  Nachstadium 
übrig,  welches  zum  Status  quo  ante  überführt.  Substanzverluste 
und  spätere  Narbenbildungen  auf  der  Kehlkopfschleimhaut  bleiben 
nur  ausserordentlich  selten  zurück. 

Bei  Croupleichen  können  noch  in  vielen  anderen  Organen 
Veränderungen  angetroffen  werden.  Am  häufigsten  kommen  diphthe- 
ritische  Erkrankungen  auf  den  Rachengebilden  vor,  wobei  jedoch 
die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  der  Croupprocess  im  Kehlkopfe 
der  Rachendiphtheritis  folgt,  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  ihr  voran- 
geht ,  so  dass  man  von  einem  descendirenden  und  ascen- 
direnden  Croup  gesprochen  hat.  Mitunter  kommen  croupöse 
Processe  in  noch  anderen  Organen  vor;  so  kennt  man  Beobachtungen, 
in  welchen  man  sie  in  der  Speiseröhre  und  selbst  im  Magen  antraf. 

Kaum  jemals  findet  man  bei  Croupleichen  die  Lungen  unver- 
ändert. Lungencollaps,  pneumonische  Veränderungen,  Lungenblähung 
namentlich  der  Ränder,  interstitielles  Emphysem,  subpleurale  Ek- 
chymosen,  Lungenödem  finden  sich  vielfach  neben  einander. 

Fast  regelmässig  wird  der  Lymphdrüsenapparat  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Schwellung  und  Hyperämie  an  den  sub- 
maxillaren,  cervicalen,  trachealen  und  bronchialen  Lymphdrüsen  ,  die 
gleichen  Veränderungen  an  den  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums, 
Schwellung  der  Follikel  auf  der  Darmschleimhaut ,  Vergrösserung 
der  Milz  kommen  sehr  häufig  zur  Beobachtung. 

Die  Leichen  bieten  gewöhnlich  Veränderungen  dar,  welche  bei 
Erstickten  gefunden  werden.  Rechtes  Herz  und  sämmtliche  Venen 
sind  mit  Blut  überfüllt,  und  in  Uebereinstimmung  damit  befinden 
sich  fast  alle  Organe  im  Zustande  von  venöser  Hyperamie. 
Daran  schliessen  sich  sehr  häufig  kleine  Blutextravasate  m  den 
verschiedensten  Organen  an,  und  in  den  serösen  Höhlen  kann  es  zur 
Ansammelung  sanguinolenter  Transsudate  kommen. 
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Auf  Veränderungen,  welche  bei  secundärem  Croup  durch 
die  Grundkrankheit  erzeugt  werden ,  gehen  wir  an  diesem  Orte 
nicht  ein. 

III.  Symptome.  Die  charakteristischen  Erscheinungen  des  Croups 
treten  nur  in  seltenen  Fällen  plötzlich  auf,  in  der  Regel  gehen  ihnen 
ein  oder  mehrere  Tage  V  o r  1  äuf  er  voraus.  Die  Kinder,  denn  um 
solche  handelt  es  sich  ja  in  der  Regel,  werden  verstimmt,  launenhaft, 
sie  wollen  nicht  spielen,  nicht  essen;  es  treten  leichte  Fieberbewe- 
gungen, mitunter  auch  wiederholtes  Frösteln  ein ;  es  stellen  sich  die 
Zeichen  von  Conjunctivitis,  Schnupfen  oder  von  Catarrh  der  Kehl- 
kopfschleimhaut  ein,  welcher  letztere  —  wie  bekannt  —  sich  vornehm- 
lich durch  Hustenreiz ,  Kitzelgefühl  und  heisere  Stimme  äussert. 
Wird  Croup  von  Rachendiphtheritis  eingeleitet,  so  klagen  die 
kleinen  Patienten  über  Schmerzen  beim  Schlucken  oder  bei  Bewegungen 
des  Kopfes,  letztere  durch  schmerzhafte  Schwellung  der  submaxillaren 
Lymphdrüsen  bedingt,  oder  falls  die  Rachendiphtheritis  latent  besteht, 
findet  man  bei  Inspection  der  Fauces  Röthung,  Schwellung  und  diph- 
theritische  Auflagerungen.  Je  ausgebreiteter  die  Rachendiphtheritis 
ist,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr,  dass  es  zur  Entstehung  eines 
secundären  Croups  kommt,  weshalb  besonders  solche  Fälle  gefürchtet 
sind,  bei  denen  sich  auf  der  Uvula,  auf  den  Gaumenbügeu  und 
auf  der  hinteren  Pharynxwand  diphtheritische  xA-ufiagerungen  finden. 

Die  eigentlichen  Crouperscheinungen  bestehen  in  Symptomen 
der  Larynxstenosis,  jedoch  stellen  sich  dieselben  nur  dann  ein, 
wenn  die  Stimmritze  in  Folge  des  croupösen  Processes  auf  irgend 
welche  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  verengt  ist.  So  lange 
sich  dieser  Zustand  noch  nicht  ausgebildet  hat,  kann  der  verderbliche 
Feind  vollkommen  im  Hinterhalte  verborgen  bleiben. 

Die  ersten  stenotischen  Erscheinungen  pflegen  gegen 
Abend  oder  mitten  in  der  Nacht  aufzutreten.  In  letzterem  Falle 
wachen  die  Kinder  häufig  mit  dem  Rufe  auf,  dass  sie  ersticken 
müssten.  Die  Athmung  und  namentlich  die  Inspiration  ist  aufs 
Höchste  erschwert.  Die  Inspiration  geht  sehr  langsam  und  unter 
einem  eigenthümlich  schwirrenden,  sägenden  oder  pfeifenden  Ge- 
räusche von  Statten,  welches  man  als  Croupstridor  bezeichnet 
hat.  Dasselbe  ist  oft  auf  weite  Entfernung  hin  zu  vernehmen ,  und 
wenn  es  auch  bei  Larynxstenosis  aus  anderen  Ursachen  vorkommt, 
so  kann  man  ihm  eine  gewisse  pathognomonische  Bedeutung  für 
Croup  nicht  gänzlich  absprechen.  Die  Exspiration  erfolgt  in  der 
Regel  frei,  kurz  und  stossweise. 

Die  hochgradige  inspiratorische  Dyspnoe  spricht 
sich  auch  in  der  Körperhaltung  und  Betheiligung  der  auxiliäreu 
inspiratorischen  Athmungsmuskeln  a\is.  Die  Kinder  sind 
gewöhnlich  nicht  im  Stande,  Rückenlage  einzuhalten,  sondern  nehmen 
sitzende  Stellung  ein.  Häufig  zeigen  sie  das  Verlangen,  die  Lage  zu 
wechseln.  Bald  wollen  sie  auf  den  Arm  der  Wärterin  gehoben,  bald 
wieder  in  das  Bett  zurückgebracht  sein,  oder  sie  klammern  sich 
mit  ihren  Armen  an  einen  festen  Gegenstand,  oder  zerren  mit  ihren 
Händen  an  Zunge  und  Hals,  um  das  Hinderniss  aus  den  Luftwegen 
zu  entfernen.  Kurz  vor  jeder  Inspiration  tritt  Er  Weiterung  der 
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äusseren  Nasenöffnungen  ein.  Der  Kopf  wird  mit  jeder 
Inspiration  nach  hinten  übererebeiigt,  der  Mund  unter  Hervorstreckung 
der  Zunge  schnappend  geöffnet,  der  Kehlkopf  steigt  tief  nach 
abwärts,  um  während  der  Exspiration  wieder  nach  oben  zu  rücken. 
Die  Halsmuskeln  und  Rückenstrecker  contrahiren  sich  und  suchen 
die  inspiratorische  Erweiterung  des  Brustkorbes  möglichst  ergiebig 
zu  machen,  auch  die  grossen  Brustmuskeln  treten  in  lebhafte 
Action. 

Den  Grad  der  inspiratorischen  Dyspnoe  kann  man  gewisser- 
maassen  an  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  Inspirator ischen 
Einziehungen  am  Brustkorbe  bemessen.  Dieselben  sind  Folge 
davon,  dass,  wenn  sich  der  Tüorax  ergiebig  inspiratorisch  ausdehnt, 
während  die  Lungen,  weil  der  inspiratorische  Luftzutritt  behindert 
ist,  nicht  den  Thoraxbewegungen  nachfolgen  können,  die  nachgiebigen 
Theile  des  Thorax  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach 
einwärts  getrieben  werden  müssen.  Man  beobachtet  demnach ,  dass 
bei  jeder  Inspiration  die  Oberschlüsselbeingruben  und  Fossa  jugularis 
tief  einsinken.  Auch  die  Intercostalräume  ,  namentlich  die  unteren 
fallen  inspiratorisch  ein.  Desgleichen  werden  die  unteren  R.ippen- 
knorpel  und  der  unterste  Theil  des  Brustbeines  tief  nach  einwärts 
gezogen,  so  dass  sich  unter  Umständen  der  Processus  ensiformis  bis 
auf  wenige  Centimeter  der  Wirbelsäule  nähert.  Diese  Erscheinung 
beruht  darauf,  dass  sich  während  der  inspiratorischen  Luftver- 
dünnung im  Brustraume  das  Zwerchfell  nicht  nach  abwärts  bewegen 
kann,  so  dass  es,  wenn  noch  die  inspiratorische  Contraction  seiner 
Muskulatur  hinzukommt,  an  den  unteren  Hippenknorpeln  und  am 
Processus  ensiformis  einen  kräftigen  Zug  ausübt.  Nicht  selten 
bildet  sich  eine  tiefe  Furche  rings  um  den  unteren  Abschnitt  des 
Thorax,  welche  dem  Zwerchfell ansatze  entspricht  und  am  Processus 
ensiformis  und  in  den  Seitengegenden  des  Thorax  am  meisten  aus- 
gebildet ist. 

Die  Zahl  deri^thmungszüge  fällt  meist  etwas  verlangsamt 
aus,  was  auf  Kosten  der  sehr  verzögerten  Iiaspiration  zu  setzen  ist. 

Die  Stimme  ist  rauh  und  heiser  und  schlägt  bei  stärkerer 
Anstrengung  in  Fistelstimme  um.  Nimmt  der  Process  zu,  so  verliert 
die  Stimme  jeden  Klang  und  sinkt  zu  einem  so  leisen  Geflüster 
herab,  dass  man  das  Ohr  vor  den  Mund  der  Patienten  halten 
rauss,  wenn  man  ihre  Worte  vernehmen  will.  Die  Kranken,  welche 
trotz  aUer  Anstrengung  keinen  lauten  Ton  hervorbringen  können, 
beschränken  sich  oft  auf  Winke  und  Geberden ,  um  sich  verständlich 
zu  machen,  und  brechen  in  Folge  ihrer  Erstickungsangst  in  Weinen 
und  Unwillen  aus,  wenn  sie  unverstanden  bleiben. 

Von  Zeit  zu  Zeit  stellt  sich  Husten  ein.  Auch  der  Husten 
ist  heiser  und  bellend,  so  dass  man  ihn  auch  direct  als  Croup- 
hust  en  bezeichnen  hört. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  sehr  stark  beschleimigt.  Fast  immer 
besteht  Fieber,  welches  meist  remittirenden  Charakter  besitzt  und 
keinem  bestimmten  Typus  folgt. 

Am  nächsten  Morgen  können  die  stenotischen  Erscheinungen 
beträchtlich  geringer  werden.  Aber  man  hüte  sich  davor,  hieraus 
irgend  welche  günstige  prognostisclie  Schlüsse  ziehen  zu  wolen . 


/ 
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Sehr  bald  treten  sie  mit  erneuter  und  vermehrter  Heftigkeit  auf 
wud  führen  jetzt  oder  nach  mehrfachen  Remissionen  und  Exacer- 
bationen den  Erstickungstod  herbei. 

Mehrfach  ist  die  1  a  r  y  n  g  o  s  k  o  p  i  s  c  h  e  Untersuchung  von  croup- 
kranken  Kindern  gelungen.  Die  Befunde ,  deren  erster  von  7j.  Ziemssen 
herrührt,  lauten  ziemlich  übereinstimmend.  Man  beobachtete  starke  Röthung 
und  Schwellung  des  gesammten  Kelilkopfinnern  und  weisse  Beläge  der 
Kehlkopfschleimhaut.  Was  aber  besonders  für  das  Verständniss  der  steno- 
tischen Erscheinuugen  wichtig  ist,  es  ergab  sich  meist  starke  Schwellung 
der  Stimmbänder,  dadurch  Verengerung  der  Stimmritze  und  respiratorische 
Unbeweglichkeit.  Aus  dem  letzteren  Umstände  muss  man  schliessen, 
dass  in  Folge  der  starken  Entzündung  und  serösen  Durchtränkung  der 
Kehlkopfgebilde  die  Muskulatur  der  Stimmbänder  paretisch  geworden  ist. 
Bei  Sectionen  findet  man  die  Kehlkopftnuskeln  meist  auffällig  blass,  feucht, 
gequollen.  Sind  aber  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  (Erweiterer  der 
Stimmritze)  gelähmt ,  haben  also  die  Stimmbänder  die  Fähigkeit  verloren, 
während  der  Inspiration  aus  einander  zu  weichen  und  der  Luft  den  Zutritt 
zu  den  Lungen  zu  gestatten ,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  ihre 
freien  Ränder  durch  eine  unvorsichtige  und  beschleunigte  Inspiration  an 
einander  aspirirt  werden  und  damit  Erstickungsgefahr  bringen.  Diese 
Eventualität  ist  gerade  am  kindlichen  Kehlkopfe  eine  sehr  günstige,  weil 
die  Stimmi'itze  des  Kindes  an  und  für  sich  enge  ist.  Will  demnach  das 
croupkranke  Kind  die  bestehende  Stenosis  der  Stimmritze  nicht  zum  voll- 
kommenen Verschlusse  steigern,  so  muss  es  bei  der  Inspiration  die  Luft 
vorsichtig  und  langsam  einziehen.  Aber  trotz  alledem  ist  es  nicht  im  Stande, 
die  stenotischen  Zustände  zu  elimiuiren ,  sondern  vermag  sie  nur  auf  ein 
geringeres  Maass  herabzusetzen. 

Der  Zustand  dauernder  Larynxstenosis  pflegt  zeitweise  unter- 
brochen zu  werden  von  Anfällen  ganz  besonders  hochgradiger 
Erstickungsgefahr.  Man  hört  dieselben  als  Croupanfälle  oder 
Stick  anfalle  bezeichnen.  Dieselben  haben  in  der  Eegel  mecha- 
nische Ursachen.  Schleimmassen  oder  fibrinöse  Membranen,  welche 
sich  von  den  unteren  Luftwegen  losgelöst  haben  und  in  die  an  und 
für  sieh  verengte  Stimmritze  hineingerathen  sind,  können  begreiflicher- 
weise den  Zustand  von  Athemnoth  aufs  höchste  steigern.  Man 
sieht  in  solchen  Fällen,  dass  nicht  nur  die  Inspiration,  sondern 
auch  die  Exspiration  erschwert  und  stridorös  ist.  Gelingt  es, 
durch  Hustenstösse  die  Fremdkörper  zn  entfernen,  so  wird  die 
Athmung  wieder  freier  und  der  Croupanfall  findet  sein  Ende.  Ist 
eine  Ausstossung  oder  Dislocation  der  Fremdkörper  unmöglich,  so 
kann  der  Tod  im  Croupanfälle  und  durch  denselben  eintreten.  In 
anderen  Fällen  wird  die  Verengerung  durch  fibrinöse  Ausschwitzun- 
gen erzeugt,  welche  acut  nahe  den  freien  Stimmbandrändern  zur 
Ausbildung  gelangen,  oder  es  legen  sich  Membranen  aus  der  Nach- 
barschaft theilweise  über  die  Stimmritze  von  oben  hinüber. 

Von  einigen  Autoren  i.st  die  Meinung  vertreten  worden,  dass  Krampf  der 
Stimmbandmuskeln  die  Croupanfälle  hervorruft,  iedoch  hoben  wir  bereits  an 
vorausgehender  Stelle  hervor,  dass  der  Spiegelbefnnd  für  Parese  der  Stirambandmnskebi 
spricht ,  welche  dann  schwer  in  Kranipfzustand  werden  gerathen  könnon.  Auch  hat 
Rudnichy  geglaubt ,  die  Stickanfalle  als  eine  C  o  o  r  d  i  n  a  t  i  o  n  s  s  t  ö  r  u  n  g  der 
A  t  h  m  u  n  ;r  sli  (;  w  e  g  u  n  g  en  auffassen  zn  dürfen. 
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Man  darf  bei  Croup  niemals  versäumen,  auch  den  übrigen 
Organen  eingehende  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Bei  der  Unter suchung  der  Rachengebilde  werden  oft 
Eötliung,  Schwellung  und  grauweisse  Auflagerungen  angetroffen. 
In  Folge  dessen  pflegt  der  Schluckact  sclamerzhaft  zu  sein. 
Auch  die  Lymphdrüsen  unter  dem  Unterkiefer  zeigen  gewöhnlich 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  gegen  Druck. 

An  den  Lungen  findet  man  meist  abgeschwächtes  oder  doch 
durch  den  Laryngealstridor  verdecktes  Athmungsgeräusch.  Nicht 
selten  ist  die  H  e  r  z  d  ä  m  p  f  u  n  g  verkleinert  und  der  obere  Beginn  der 
Leberdämpfung  nach  abwärts  gerückt,  Zeichen,  welche  man  auf 
eine  acute  Blähung  der  Lungenränder  zu  beziehen  hat.  Bilden 
sich  Atelektasen  aus,  so  erkennt  man  das  mitunter  an  umschrie- 
benen Dämpfungen,  welche  wieder  verschwinden,  sobald  die  Patienten 
tief  geathmet,  gehustet  oder  ihre  Lage  gewechselt  haben.  Bleibende 
Dämpfung,  bronchiales  Athmungsgeräusch  und  klingende  (consonirende) 
Rasselgeräusche  sind  auf  complicirende  Pneumonie  zu  beziehen. 
Entwickelt  sich  im  Jugulum  Hautemphysem,  so  hat  man  das 
auf  interstitielles  Lungenemphysem  zu  schieben,  von  dem 
aus  sich  die  Luft  in  das  mediastinale  und  Halszellgewebe  fort- 
geleitet hat. 

Bei  tracheotomirten  Kiuclern  bildet  sich  mitiiuter  Haiitemphysem  von  der  Tracheal- 
wunde  aus. 

Der  bellende  Husten  fördert  in  der  Regel  nur  wenig  Auswurf 
heraus.  Auch  bekommt  man  denselben  bei  Kindern  kaum  jemals 
zu  Gesicht ,  weil  Kinder  gewohnt  sind ,  den  Auswurf  hinunter- 
zuschlucken. 

Die  Diuresis  kann  fast  vollkommen  versiegen.  Li  einer 
Epidemie,  welche  ich  in  Jena  beobachtete  und  in  der  ich  die  Ver- 
hältnisse in  der  Ausscheidung  des  Harnes  und  seiner  Hauptbestand- 
theile  genau  verfolgte,  fand  ich,  dass  zuweilen  für  über  einen 
Tag  lang  kaum  ein  Tropfen  Harn  producirt  wird.  Unter  allen  Um- 
ständen ist  die  Menge  von  Harnstoff',  Kochsalz  und  Phosphaten 
eine  sehr  geringe.  "Wird  aber  plötzlich  das  Hinderniss  im  Kehl- 
kopfe durch  Tracheotomie  gehoben,  so  steigen  Harnmenge  und  mit 
ihr  die  Quantitäten  von  Harnstoff,  Kochsalz  und  Phosphaten. 
Der  Urin  enthält  auch  dann  nicht  selten  Eiweis,  wenn  keine  Diph- 
theritis  besteht,  und  auch  hyaline  und  mit  Fettkörnchen  besetzte 
Cylinder  werden  in  dem  Harnsedimente  angetroffen. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  übt  der  Croup  auf  die  Stimmung 
der  Kinder.  Mögen  sie  in  gesunden  Tagen  noch  so  folgsam  und 
geduldig  gewesen  sein,  sobald  sie  an  Croup  erkranken,  pflegen 
sie  launenhaft,  mürrisch  und  ungezogen  zu  werden.  Die  Unter- 
suchung eines  croupkranken  Kindes  erfordert  meist  grosse  Geduld 
und  Ueberredungskunst  von  Seiten  des  Arztes,  und  auch  das 
Einflössen  von  Medicin  stösst  nicht  selten  auf  sehr  beträchtliche 
Schwierigkeiten. 

Die  Gesichtszüge  sind  in  der  Regel  entstellt  und  bringen 
die  entsetzliche  Todesangst  zum  unverkennbaren  Ausdrucke. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  meist  eine  livide.  Starke  Cyanosis 
und  Erweiterung  der  Halsvenen  treten  erst  dann  ein,    wenn  In- 
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und  Exspiration  gestört  sind  und  damit  der  venöse  Zufinss  de.s 
Blutes  zum  Herzen  leidet. 

Der  Verlauf  des  Croup  ist  in  der  E,egel  ein  rapider  und 
meist  ist  der  Ausgang  am  3. — 5.  Tage  entschieden.  Nur  selten 
zielit  sich  die  Krankheit  über  eine  Woche  hin,  doch  berichtet 
Cadet  de  Gassicourt  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  61  Tage 
lang  Croupmembranen  ausgeworfen  wurden. 

Der  Ausgang  in  Heilung  gehört  leider  zu  den  Ausnahme u. 
Als  Nachkrankheiten"  hat  man  langdauernde  Heiserkeit 
und  in  sehr  seltenen  Fällen  Kehlkopfstenosis  beobachtet. 

In  der  Mehrzahl  der  FilUe  tritt  Erstickungstod  ein.  Der- 
selbe kann  ganz  plötzlich  in  einem  Croupanfalle  erfolgen,  oder  ent- 
wickelt sich  allmälig  in  Folge  zunehmender  Verengerung  des  Kehl- 
kopfes. Im  letzteren  Falle  nimmt  gewöhnlich  die  Haut  eine  bleigraue 
oder  aschgraue  Farbe  an,  das  Sensorium  wird  benommen,  die 
stenotischen  Erscheinungen  nehmen  an  Intensität  ab,  weil  das  Kind 
nicht  mehr  das  lebhafte  Athembedürfniss  empfindet  und  oberflächlich 
athmet,  nicht  selten  tritt  spontanes  Einbrechen  ein,  trotzdem  zuvor 
Brechmittel  vergeblich  gereicht  wurden ,  auch  kommen  Zuckungen 
in  einzelnen  Gliedern  oder  allgemeine  Convulsionen  zum  Vorscheine 
und  unter  zunehmender  Kohlensäurenarkosis  erlischt  das  Leben. 
Selbstverständlich  wird  der  Eintritt  des  Erstickungstodes  dann  be- 
günstigt, wenn  es  in  den  Bronchien  und  Lungen  zu  ausgedehnten 
secundären  Veränderungen  gekommen  ist. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  des  Croup  würde  sich  jeden  Augen- 
blick mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  sicherstellen  lassen  und  es 
käme  eine  Diflerentialdiagnosis  überhaupt  nicht  in  Betracht.  Jedoch 
hoben  wir  bereits  früher  hervor,  dass  die  Kehlkopfspiegelunter- 
suchung bei  Kindern  schwierig  ist,  und  dass  die  Schwierigkeiten 
bei  Kindern  im  Zustande  von  Erstickungsgefahr  besonders  grosse 
sind.  Man  wird  demnach  nur  selten  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zum 
Ziele  kommen,  und  kaum  darf  man  in  der  Praxis  auf  dieses  Unter- 
suchungsmittel bauen. 

Es  basirt  demnach  die  Diagnosis  auf  den  Erscheinungen  der 
schnell  sich  entwickelnden  Kehlkopfstenosis,  und  man  hat  demzu- 
folge bei  der  Diiferential diagnosis  zwischen  croupösen  und  anderen 
acuten  Kehlkopfstenosen  Entscheidung  zu  treffen.  Dabei  kommen 
namentlich  in  Betracht:  acuter  Larynxcatarrh  mit  starker  Schwel- 
lung (Pseudocroup),  Fremdkörper,  Glottisödem  und  Retropharyngeal- 
abscess. 

lieber  die  Differentialdiagnosis  mit  Pseudocroup  ist  ein 
vorausgehender  Abschnitt  zu  vergleichen  (pag.  267).  Bei  Fremd- 
körpern entscheidet  gewöhnlich  schon  die  Anamnesis,  ebenso  bei 
Glottisödem,  welches  ausserdem  bei  Kindern  ganz  ausserordent- 
lich selten  vorkommt.  BeiRetropharyngcalabscess  kann  man 
die  weiche  und  fluctuirende  Prominenz  an  der  hinteren  Schlund- 
wand gewöhnlich  sehen  und  fühlen. 

Ausserdem  sprechen  für  Croup  solche  Kehlkopfstenosen,  die 
sich  acut  im  An.schlusse  an  Eachendiphther  itis  entwickelt 
haben,  woher  man  es  nie  versäumen  soll,  den  Rachen  senau  zu 
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untersuchen.  Auch  werden  zuweilen  Croupmembranen  ausgehustet 
oder  durch  Erbrechen  entleert.  Jedenfalls  ordne  man  in  zweifel- 
haften Fällen  an,  dass  das  Erbrochene,  mag  es  spontan  oder  auf 
Darreichung  eines  Emeticums  eingetreten  sein ,  in  einer  Schale  auf- 
bewahrt wird.  Fügt  man  den  erbrochenen  Massen  "Wasser  hinzu, 
so  sieht  man  häufig  die  fibrinösen  Membranen  im  Wasser  umher- 
schwimmen . 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  des  Croup  ist  eine  sehr  ernste. 
Man  kennt  Epidemien,  wie  deren  Andral  eine  erwähnt,  in  welchen 
auch,  nicht  ein  Kind  mit  dem  Leben  davon  kam. 

Im  Speciellen  hängt  die  Prognosis  von  folgenden  Umständen  ab  : 

1.  Sie  ist  um  so  ungünstiger,  je  jünger  ein  Kind  ist.  Die  Enge 
des  Kelilkopfes  und  die  geringe  Resistenzfähigkeit  des  Organismus 
begünstigen  die  tödtlichen  Folgen. 

2.  Der  sporadisch  auftretende  Croup  bietet  im  Allgemeinen 
mehr  Aussicht  auf  Heilung  als  der  epidemische. 

3.  Auch  giebt  man  an,  dass  Croup  in  den  Sommermonaten 
günstiger  zu  verlaufen  pflegt  als  während  des  Winters. 

4.  Die  Aussichten  auf  Rettung  sind  umso  langünstigere,  je  aus- 
gedehntere Lungenveränderungen  besteben! 

5.  Die  Prognosis  hängt  endlich  noch  von  dem  richtigen  und 
entscbeidenden  Handeln  des  Arztes  ab,  denn  jeder  verpasste  Moment 
kann  irreparablen  Schaden  bringen. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  des  Croup  verdienen  p  r  o- 
pbylaktische  Maass  regeln  eingehende  Berücksichtigung. 
Durch  vernünftige  Abhärtung  ist  etwaiger  Neigung  zu  Erkältung 
und  zu  Catarrh  der  Kehlkopfschleimhaut  vorzubeugen.  An  Orten, 
an  welcben  Diphtheritis  endemisch  herrscht,  empfehlen  sich  pro- 
phylaktische Gurgelungen  mit  Lösung  von  Natrum  salioylicirm.  — 
Auch  ist  auf  Lüftung  von  Schlaf-  und  Wohnzimmern  grosses  Gewicht 
zu  legen  und  in  vielen  Fällen  Carbolspray  1 — 2  Mal  am  Tage  an- 
gebracht. Ist  Diphtheritis  oder  Croup  in  einer  Familie  ausgebrochen, 
so  muss  man  die  gesunden  Kinder  streng  isoliren.  Wenn  es  geht, 
bringe  man  sie  in  ein  anderes  Haus,  jedenfalls  würde  die  Isolatioii 
nur  dann  ihren  Zweck  erreichen,  wenn  der  gesunde  und  kranke  Theil 
der  Familie  gesonderte  Haushaltung  führen.  Bestehender  Rachen- 
diphtheritis  ist  nach  später  zu  besprechenden  Regeln  entgegen  zu 
treten. 

Die  Behandelung  des  Croup  selbst  hat  vornehmlich  zwei 
Aufgaben  zu  erfüllen,  einmal  bestehende  stenotische  Erscheinungen 
zu  heben,  zweitens  die  Entzündungserscbeinungen  zu  bekämpfen, 
doch  wird  man  leicht  einsehen,  dass  beide  therapeutische  Aufgaben 
ineinander  übergehen. 

Man  kann  die  croupöscn  Membranen  zu  entfernen  versuchen 
durch  Brechmittel  oder  durch  Lösungsmittel.  Die  Brech- 
mittel werden  dann  im  Stiche  lassen,  wenn  die  Kohlensaure- Intoxi- 
cation  überhand  genommen  hat,  doch  hat  man  sich  die  richtige 
Beobachtung  von  Steiner  zu  merken,  dass  sie  mitunter  mit  Wem 
gemischt  da  noch  wirken,  wo  sie  in  Wasser  gegeben  wirkungslos 
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geblieben  sinil.  Man  kann  als  Brechmittel  benutzen:  Cuprum  sul- 
furicum  (l'O  [100]  alle  10  Minuten  J  KinderlöfFel  bis  zur  Wirkung), 
Radix  Ipecacuanhao  mit  Tartarus  stil)iatus  (Rad.  Ipeeac.  0"5,  Tartari 
stibiati  0  01.  Dos.  III.  Alle  10  Minuten  1  Pulver  bis  zur  Wirkung), 
oder  falls  sich  die  Kinder  gegen  das  Einnehmen  von  Medizin 
sträuben,  mache  man  subcutane  Injection  von  Apomorphinum  hydro- 
chloricum.  Die  Brechmittel  haben  keinen  anderen  als  mechanischen 
Erfolg,  indem  sie  die  Croupmembranen  nach  Art  von  Fremdkörpern 
aus  den  Luftwegen  entfernen.  Man  hat  ihnen  früher  auch  vielfach 
eine  „revulsive  und  umstimmende"  Wirkung  auf  den  croupösen  Process 
zugeschrieben  und  die  Behandelung  des  Croup  mit  Brechmitteln  auch 
dann  eingeleitet,  wenn  eine  mechanische  Indication  nicht  vorlag. 
Da  Verlegling  der  Stimmritze  jeden  Augenblick  eintreten  kann, 
so  wird  man  gut  thun,  ein  Brechmittel  vorräthig  halten  zu  lassen, 
und  eine  geschulte  Wärterin  dahin  zu  instruiren,  dass  das  Emeticum 
sofort  gereicht  wird,  sobald  Erstickungsgefahr  auftritt. 

Von  den  Lösungsmitteln  darf  man  nicht  zu  viel  erwarten. 
Das  meiste  Vertrauen  verdient  die  Aqua  Calcis,  welche  man  mit 
Hilfe  des  Sü^^/e'' sehen  Inhalationsapparates  1  — 2stündlich  einathmen 
lässt.  Bierinej-  wandte  sie,  um  ihre  Wirkung  zu  erhöhen ,  erwärmt 
zu  Inhalation  an.  Einathmungen  von  Milchsäure  oder  gelösten 
Alkalien  leisten  noch  weniger,  auch  hat  man  Einathmungen  von 
Salzsäure-  und  Bromdämpfen  versucht. 

Um  die  bestehende  Entzündung  zu  bekämpfen,  bringe  man  die 
Kranken  in  ein  Zimmer,  dessen  Temperatur  gleichmässig  auf  14  bis 
löoR.  erhalten  wird.  Man  erhalte  die  Zimmerluft  durch  Wasser- 
schalen, welche  in  die  Ofenröhre  gestellt  sind,  feucht,  oder  man 
spraj^e  1  — 2stündlich  eine  2procentige  Carbolsäurelösung  oder  Kalk- 
wasser im  Zimmer  umher.  Man  gebe  reichlich  Wein,  Milch,  dünnes 
Ei  und  Fleischsuppe. 

Der  Erfolg  der  internen  antiphlogistischen  Behandlung  ist 
leider  kein  grosser,  und  wir  müssen  uns  damit  begnügen,  die  Haupt- 
mittel im  Folgenden  der  Reihe  nach  aufzuführen : 

1.  Unter  den  localen  Mitteln  sind  empfohlen  worden  Eisconi- 
pressen  um  den  Hals,  Blutegel  in  die  Kelilkopfgegend  oder  besser  an  das 
Manubrium  Storni,  um  schwer  stillbare  Nachblutungen  aus  den  erweiterten 
Halsvenen  zu  vermeiden.  Auch  derivirende  Einreibungen,  Sinapismen  und 
Vesicantien  sind  in  Anwendung  gezogen  worden. 

2.  Allgemeine  Blutentziehungen. 

3.  Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe  und  Cnlomcl  oder  Sublimat 
innerlich. 

4.  Hydropatliische  Einwickelungen. 

5.  Klystiere  von  Essigwasser. 

6.  Pinselungen  der  Kehlkopfsschleimliaut  mit  conceutrirter  H  ö  1 1  e  n- 
steinlösung  (2-0  [16])  Bretonneau  u.  s.  f. 

Nimmt  die  Athemnoth  trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen 
überhand,  so  suche  man  der  Luft  durch  den  Lu  ftr  ö  h  ren  sehn  itt 
(Tracheotomie)  Zugang  zu  den  Lungen  zu  verschaffen.  Man  säume 
nicht  zu  lange  mit  der  Operation,  denn  wenn  in  der  Trachea,  in 
den  Bronchien  und  in  den  Lungen  ausgedehnte  Veränderungen  zu 
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Stande  gekommen  sind,  so  kann  die  Tracheotomie  selbstverständlich 
nicht  mehr  retten.  Die  Ergebnisse  dieses  chirurgischen  Eingriffes 
würden  viel  bessere  sein,  und  die  Laien  würden  sich  vor  der  an 
sich  ungefährlichen  Operation  sehr  viel  weniger  scheuen ,  wenn 
nicht  gerade  hier  der  richtige  Moment  so  oft  verpasst  würde. 
Wenn  man  die  Kinder  fast  schon  todt  auf  den  Operationstisch 
bringt,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  ein  Erfolg  aus- 
bleibt, und  die  Laien  sind  selbstverständlich  geneigt,  das  ungünstige 
Ende  nicht  dem  „Internen" ,  sondern  dem  zuletzt  handelnden 
Chirurgen  in  die  Schuhe  zu  schieben.  Geht  man  grössere  Statistiken 
durch,  so  wird  man  leicht  herauserkennen,  dass  die  Erfolge  trotzdem, 
dass  man  die  Tracheotomie  als  ultimum  refugium  zu  handhaben 
pflegt,  noch  immer  glänzend  genug  sind. 

TroHsseaic  fand  unter    222  Operationen  57'2  Procent  Heiluugen 

Sanne  „        „     4663         „  24-0 

Ducheck  „       „     1678        „  25-2       „  „ 

Monä  „       „    2608        „         25-0  „ 

Bartels        Wilms  „        „       330  „  313        „  „ 

Krönlein  6^  v.  Langenbeck  „        „       5J4         „  29  0        „  „ 

TJeber  Ausführung  der  Tracheotomie  und  Nachbehandlung  sind  die  chirargischen 
Lehrbücher  nachzuschlagen. 

Zuweilen  erfordern  bestimmte  Symptome  noch  besondere  Be- 
handlung. 

Ist  beispielsweise  hochgradiges  Fieber  vorhanden,  so  gebe 
man  Antifebrilia.  Bartels  machte  mit  Erfolg  von  kalten  Bädern 
Gebrauch.  Tritt  Kohlensäurenarkosis  ein,  so  sindExcitan- 
tien  am  Platze.  In  manchen  Fällen  bewährt  sich  warmes  Bad  mit 
kalter  Uebergiessung ,  wodurch  die  Patienten  zu  tiefen  Athmungs- 
zügen  veranlasst  werden  und  bestehende  Lufthindernisse  fortschaffen. 


3.  Glottisödem.  Angina  laryngea  submucosa. 

1.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  der  Bezeichnung  Angina 
laryngea  submucosa  verstehen  wir  alle  Verengerungen  des  Kehlkopfraumes, 
welche  durch  Veränderungen  im  submucösen  Bindegewebe  der  Kehlkopf- 
sehleimhaut hervorgerufen  sind.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit  rein  öde- 
matösen  Veränderungen  und  Anschwellungen  zu  thun,  FäUe,  auf  welche  der 
sehr  gebräuchliche  Name  Oedema  glottidis  am  besten  passt,  bald  sind  die 
bestehenden  serösen  Ansammelungen  Folgen  vorausgegangener  und  begleitender 
Entzündung  (Laryngitis  phlegmonosa  s.  submucosa),  bald  hat  sich  ein  serös- 
purulentes  Fluidum  in  der  Submucosa  angehäuft  (Laryngitis  sero-purulenta), 
bald  endlich  finden  sich  in  ihr  circumscripte  und  in  Form  von  Hervor- 
buckelungen  auftretende  Eiteransammlungen  (Abscessus  laryngis). 

Am  häufigsten  und  auch  am  hochgradigsten  treten  die  Schwellungen 
an  der  hinteren  Epiglottisfläche  und  an  den  aryepiglottiscben  Falten  auf,  was 
damit  im  Zusammenhange  steht,  dass  hier  das  Bindegewebe  der  Submucosa 
besonders  locker  und  grossmaschig  ist.  Dabei  wandelt  sich  die  Epiglottis 
in  einen  unform'uclien  und  an  die  Gestalt  eines  Daumens  erinnernden  Korper 
um,  während  ihr  zur  Seite  die  aryepiglottiscben  Falten  den  Umfang  von  über 
einem  Taubenei  annehmen. 


Neuerdings  hat  Michel  aufmerksam  gemaclit,  dass  auch  auf  der  vorderen  Epi- 
glottisfliiche  gar  nicht,  selten  ödematöse  Anschwellungen  vorkommen,  welclie  er  als  Angina 
epiglottica  anterior  bezeichnet  hat. 

Demnächst  findet  man  Scliwellung  an  den  Giefisbeckeuknorpeln  und 
falschen  Stimmbändern.  Weiter  abwäi-ts  wird  das  siibmucöse  Bindegewebe 
l)ereits  so  straff,  dass  eine  Ansammelung  von  beträchtlichen  Flüssigkeitsniengen 
in  ihm  meist  nicht  möglich  ist.  Doch  hat  Massei  vor  einigen  .lahreu  eine 
Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  bei  einer  43jährigen  Frau  allein  j 
ödematöse  Schwellung  der  die  wahren  Stimmbänder  überdeckenden  Submucosa 
bestand ,  so  dass  die  Schleimhaut  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung 
zwei  Schwimmblasen  glich,  welche  sich  in  die  Stimmritze  hineinstülpten  und 
letztere  verengten.  Auch  hat  man  in  einzelnen  seltenen  Fällen  ödematöse 
Scl'.wellung  unterhalb  der  Stimmbänder  gefunden,  wofür  neuerdings  Gibb 
ein  Beispiel  mitgetheilt  hat.  Die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  treten 
meist  beiderseits  auf;  einseitig  findet  man  sie  nur  dann,  wenn  es  sich  um 
rein  locale  Grundursachen  (Verschwärungen ,  einseitige  Compression  von 
venösen  Gefässen  u.  s.  f.)  handelt.  Letzteres  kommt  häufiger  rechts  als  links 
vor,  imd  überhaupt  pflegen  die  Veränderungen  auf  der  rechten  Seite  stärker 
ausgesprochen  zu  sein. 

Die  veränderten  Theile  fallen  vor  Allem  durch  die  oft  bedeutende  In- 
tumescenz  auf.  Die  überdeckende  Schleimhaut  ist  bald  lebhaft  geröthet  und 
injicirt,  bald  ausserordentlich  blass  und  blutarm.  Letzteres  kann  auch  dann 
der  Fall  sein,  wenn  Entzündungsvorgänge  im  Spiele  sind ,  indem  die  Blut- 
gefässe der  Schleimhaut  comprimirt  und  blutleer  gemacht  werden. 

Beim  Einschneiden  entleert  sich  in  vielen  Fällen  ein  klares  und  seröses 
Fluidum,  so  dass  die  Intumescenz  collabirt  und  die  Schleimhaut  ein  gerunzeltes 
und  vielfältiges  Aussehen  annimmt.  In  anderen  Fällen  entleeren  sich  auf 
dem  Durchschnitte  einige  wenige  Tropfen,  während  eine  gelatinös  aussehende 
Substanz  in  der  Submucosa  zurückbleibt.  In  noch  anderen  Fällen  ist  das 
Fluidum  leicht  getrübt  und  flockig  und  besitzt  sero-purulente  Eigenschaften. 
Eine  difi'use  und  rein  eiterige  Infiltration  der  Submucosa  oder  gar  jauchige 
Beschaffenheit  des  Fluidums  kommt  nur  selten  vor.  Auch  circumscripte  Eiter- 
herde trifft  man  nicht  häufig  an.  Hat  das  Oedem  für  lange  Zeit  bestanden, 
so  findet  man  nicht  selten  hyperplastische  Vorgänge  in  Mucosa,  Submucosa 
und  selbst  im  Perichondrium. 

Die  Gefahren,  welche  aus  deu  hesprochenen  A'^eränderungen  hervorgehen,  lassen 
sich  unschwer  erkennen.  Jede  Verengerung  des  Kehlkopfraumes  muss  den  Athmungs- 
process  stören,  und  falls  sie  überhand  ge  ommen  hat,  Erstickungstod  herbeiführen. 
Lisfranc  wies  an  dem  Kehlkopfe  von  Leichen  ,  bei  denen  ödematöse  Schwellung  der 
Epiglottis  und  aryepiglottischen  Falten  bestand,  nach,  dass,  wenn  er  von  der  Mundseite 
aus  Luft  in  den  Kehlkopf  hiueinblasen  wollte ,  sich  Kehldeckel  und  aryepiglottischen 
Falten  gegen  einander  dr.ängten  und  den  Aditus  laryngis  verlegten ,  während  von  der 
Trachea  aus  der  Luftstrom  bequem  nach  oben  hinaus  gelangen  konnte.  Freilich  wird 
dabei  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  genannten  Gebilde  vorausgesetzt.  Man  wird  ans 
diesem  treft'liehen  Leichenversuche  den  Schluss  ziehen,  dass  unter  den  bezeichneten 
Umständen  vorzüglich  der  inspiratorische  Athmungsact  gestört  ist ,  während  die 
Exspiration  wenig  verändert  von  Statten  gehen  kann. 

Auf  die  anatomischen  Veränderungen ,  welche  sich  ausserdem  noch  am 
Kehlkopfe  und  den  übrigen  Organen  finden,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

II.  Aetiologle.  Am  häufigsten  bildet  sich  Glottisödem  bei  voraus- 
gegangenen Erkrankungen  des  Kehlkopfes  aus.  Wir  führen  an: 
1.  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut,  welche  entwed(M-  von  Anfang 
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au  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  aufgetreten  ist,  oder  die  in  Folge 
erneuter  Scliädlichlveiten  (wiederholte  Erkältungen,  anhaltendes  Sprechen  u.  s.  f.) 
zu  gefahrvoller  Höhe  exacerbirte.  Auch  mechanische,  chemische, 
thermische  Reize,  welche  die  Kehlkopfschleimhaut  betroffen  haben, 
vermögen  Glottisödem  zu  erzeugen.  Nach  dem  Verschlucken  von  spitzigen 
Fremdkörpern,  welche  die  Kehlkopfschleimhaut  anspiessten,  durch  absicht- 
liches Verschlucken  von  Mineralsiluren  oder  ätzenden  Alkalien  hat  man  viel- 
fach Glottisödem  entstehen  gesehen.  Auch  Einathmmig  von  heissen  Dämpfen 
kami  Glottisödem  hervorrufen ,  wie  man  das  bei  Feuersbrunst  und  Ver- 
brenmmgen  beobachtet  hat.  .  Diese  ätiologische  Form  von  Glottisödem  kommt 
relativ  oft  bei  Kindern  zur  Beobachtung,  bei  welchen  man  sonst  Glottisödem 
ausserordentlich  selten  antrifft.  Besonders  zahlreiche  Mittheilungen  darüber 
liegen  von  irischen  Aerzten  vor,  und  fast  immer  handelt  es  sieh  darum,  dass 
Kinder  aus  dem  in  Irland  volksthümlichen  Theekessel  heisses  Wasser  oder 
Wasserdämpfe  unmittelbar  aus  dem  Schnabel  des  Kessels  in  ihre  Mund- 
höhle hineinsaugten.  Nicht  selten  stellt  sich  Glottisödem  in  Folge  von 
T'lceratiousprocessen  im  Kehlkopfe  ein,  wohin  man  catarrhalische, 
tuberculöse,  syphilitische,  typhöse  imd  perichondritische  Verschwärungeu  zu 
rechnen  hat.  Auch  Traumen  des  Kehlkopfes,  mögen  dieselben  durch 
chirurgische  Operation  absichtlich  gesetzt  oder  zufällig  entstanden  sein, 
können  Glottisödem  bedingen.  Beispielsweise  berichtet  Maclean  von  einem 
o2jährigen  Pächter,  der  in  Folge  eines  Falles  mit  dem  Halse  stumpf  auf 
einen  Baum  aufschlug ,  dabei  die  Schildknorpel  brach ,  sehr  bald  in  die 
höchste  Athemnoth  gerieth  und  nur  dnrch  schnell  ausgeführte  Tracheotomie 
gerettet  werden  konnte.  Alle  die  bisher  besprochenen  Formen  hat  man  den 
entzündlichen  Oedemen  zuzurechnen. 

Man  sieht  2  Glottisödem  auftreten  als  fortgepflanzte  Ent- 
zündung. Bei  heftiger  Angina,  Glossitis  ,  Parotitis ,  Entzündung  des  Hals- 
zellgewebes u.  s.  f.    hat  man  mehrfach   Glottisödem    beobachten  können. 

3.  Gewissen  Infectionskrankheiten  kann  sich  Glottisödem  hin- 
zugesellen. Wir  heben  hier  namentlich  Rothlauf  hervor,  aber  auch  bei 
Abdominaltyphus,  Pocken ,  Masern ,  Scharlach ,  Pyämie  hat  man  Glottisödem 
angeti-offen.  Barthez  beobachtete  Glottisödem  bei  einem  4  Va  jährigen 
Kinde  in  Folge  des  Keuchhustens,  und  nach  seiner  Angabe  soll  bereits  vor 
ihm  Benok  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  haben.  Auch  hier  handelt  es 
sich  um  entzündliches  wahrscheinlich  um  metastatisch  -  entzündliches  Gedern. 
Bei  Pocken  findet  man  oft  Pockenefflorescenzen  auf  der  Kehlkopfschleimhaut, 
Erwähnenswerth  ist  es,  dass  sich  gerade  bei  manchen  Epidemien  der  genannten 
Infectionskrankheiten  die  Combination  mit  Glottisödem  häufig  einstellt. 

4.  Stauungsödem  oder  hydrämisches  Oedem  kommt  im 
Kehlkopfe  dann  zur  Entwickelung ,  wenn  Bedingungen  zur  Entstehung  von 
allgemeiner  oder  localer  Hydropsie  gegeben  sind.  Man  beobachtet  der- 
gleichen bei  Morbus  Brightii,  chronischen  Respirations-  und 
Herzkrankheiten,  obgleich  der  Tod  durch  Glottisödem  gerade  nicht 
besonders  häufig  erfolgt.  Fmivel  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
zuweilen  eine  hydropische  Schwellung  der  Kehlkopfschleimliaut  das  erste 
Symptom  ist,  welches  auf  bestehende  Nephritis  hinweist,  und  auch  Walden- 
burg hat  Aehnliches  erfahren.  Auch  kommt  Glottisödem  bei  c ac hek- 
tischen Zuständen  vor.  Wir  erwähnen  Cachexie  durch  Malaria, 
Syphilis,  Krebs  und  Amyloidontartung ,  Reconvnlcscenz  nacli  schweren 
Krankheiten. 
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Unter  die  localen  Stauungsursachen  bat  man  Tumoren  zu  recljuen, 
welche  den  Abtluss  der  Venae  laryngeae  behindern :  Struma,  Lymphdrüsen- 
schwellung, Mediastinaltumoren ,  Aortenaneurysma  u.  s.  f.  Oerade  diese 
Oedeme  sind  nicht  selten  einseitig. 

5.  Es  bleiben  endlich  noch  Fälle  mit  unbekannter  Ursache 
übrig.  So  tlieilt  Prudhomtne  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  Soldat 
25  Tage  lang  an  Urethritis  im  Militärspitale  behandelt  worden  war  und 
ganz  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  an  Glottisödem  erkrankte.  Marboux 
und  Hecht  berichten  von  einem  Zimmermann,  der  beim  Baden  unter  Wasser 
getaucht  wurde  und  dadurch  ein  Glottisödem  davontrug. 

Man  trifft  Glottisödem  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen. 
Se stier  fand  imter  187  Fällen: 

Männer  131  =  70  Procent 
Frauen    56  =  30  „ 

Auch  das  Lebensalter  ist  Von  Einfluss.  Bei  Kindern  kommt  die 
Krankheit  sehr  selten  vor ,  am  häufigsten  findet  sie  sich  in  der  Zeit  vom 
18. — 50.  Lebensjahre.  Unter  149  Fällen,  welche  Sestier  zusammenstellt, 
waren  nm-  17  =  11*4  Procent  unter  dem  15.  Lebensjahre. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  des  Glottisödemes  treten  mitunter 
urplötzlich  auf  und  erreichen  so  erschrecklich  schnell  eine  gefahrdrohende 
Höhe,  dass  das  Leben  bereits  erloschen  ist,  bevor  der  Arzt  gerufen  ist  oder 
sich  zur  ersten  Hilfeleistung  angeschickt  hat.  In  einer  anderen  Reihe  von 
Fällen  zeigt  die  Krankheit  eine  langsamere  Entwickelung,  doch  nehmen  die 
Symptome  ununterbrochen  einen  mehr  und  mehr  bedrohlichen  Charakter  au. 
Endlich  kann  sich  die  Entwickelung  der  Krankheit  über  viele  Wochen  hin- 
ziehen und  Exacerbationen  und  Remissionen  zeigen.  Man  pflegt  in  Ueber- 
einstimmung  mit  den  drei  erwähnten  Typen  von  einem  acuten ,  subacuten 
und  chronischen  Glottisödeme  zu  sprechen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  den  Zeichen  der 
Larynxstenosis ,  und  stimmen  demnach  mit  den  Symptomen  des  Croups  - 
überein.  Haben  wir  ja  auch  bei  Besprechung  der  Differentialdiagnosis  des 
Croups  des  Glottisödemes  gedenken  müssen.  Man  findet  also  iuspiratorische 
Dyspnoe,  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax,  schnarrende  und  stridoröse 
Inspiration,  dazu  kommen  noch  häufig  heisere  Stimme,  bellender  Husten  und 
nicht  selten  auch  Stickanfälle. 

Um  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Hindernisses  zu  bestimmen, 
bediene  man  sich  der  internen  Palpation  und  der  Spiegelunter- 
suchung. 

Bei  der  internen  Palpation  lasse  man  den  Mund  weit  öffnen 
und  die  Zunge  möglichst  stark  nach  vorne  herausstrecken.  Der  Arzt  gehe 
mit  dem  Zeigefinger  der  Rechten  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  hinein 
und  dringe  am  Zungengrunde  schnell  in  die  Tiefe.  Während  man  bei 
Gesunden  die  Epiglottis  als  ein  spitzes,  schmales  Züngelchen  fühlt,  bekommt 
man  es  bei  Oedem  der  Epiglottis  mit  einem  unförmlichen  und  wurstförmigeu 
Körper  zu  thun,  und  auch  die  geschwollenen  Wülste  der  aryepiglottischen  Falten 
wird  man  leicht  erreichen.  Tiefer  hinein  kann  man  mit  dem  Finger  nicht  vor- 
dringen, und  hier  vermag  nur  die  Spiegeluntersuchung  Entscheidung  zu  bringen. 

Zuweilen  gelingt  es  noch,  die  geschwollene  Epiglottis  von  der  Mund- 
höhle aus  zu  sehen,  wenn  man  mit  Hilfe  eines  Zungenspatels  den  Zungen- 
rückeu  kräftig  nacli  vorne  und  abwärts  drückt.    Auch   eriimere  man  sich 
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eines  von  Voltolini  angegebenen  Handgriffes.  Man  fasse  die  Zunge  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  während  man  den  dritten  und 
vierten  Finger  derselben  Hand  an  den  Seiten  des  Pomum  Adami  heranlegt. 
Man  ziehe  darauf  die  Zunge  nach  unten  und  vorne,  während  man  mit  dem 
dritten  und  vierten  Finger  den  Adamsapfel  kräftig  hebelartig  emporhebt. 
Wird  zu  gleicher  Zeit  durch  einen  Zungenspatel  mit  der  Rechten  der  Zungen- 
grund nach  abwärts  gedrückt ,  so  kommt  der  Kehldeckel  trefflich  zum 
Vorscheine. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  hoch- 
gradigen Erstickungsangst,  in  welcher  die  Kranken  schweben,  nicht  immer 
leicht.  Besteht  Oedem  an  der  Epiglottis  und  den  aryepiglottischen  Falten, 
so  ist  der  Kehlkopf  von  geschwollenen  Wülsten  umrahmt  (Fig.  29),  bei 
localem  Oedeme  findet  man  circumscripte ,  hervorspringende  Prominenzen 
(Fig.  30).  Dieselben  geben  bei  Berührung  mit  der  Kehlkopfsonde  nach  und 
erregen  Schmerzen,  wenn  unter  ihnen  Ulceration  oder  Abscess  bestehen. 


Fig.  29. 


Fig.  30. 


JCehlkopfspiegelbiUl  bei  diffusem  Glottisödeme. 


Kehlfiopfspiegelbild  bei  Oedem  der  Giessbeclien- 
Imorjtel- Scideimliaiit  linkerseits. 


Die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  ergibt  begreiflicherweise  die 
genausten  Resultate.  Sie  deckt  da  Veränderungen  auf,  wo  klinische 
Erscheinungen  fehlen,  denn  letztere  werden  erst  dann  zum  Vorscheine  kommen, 
wenn  sich  ein  gewisser  Grad  von  Stenosis  ausgebildet  hat. 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  vor- 
nehmlich in  Erstickungsaugst.  Selten  werden  Klagen  über  Stechen  im 
Kehlkopfe  oder  über  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  laut,  welches  sich 
namentlich  beim  Schlucken  kundgibt.  Treten  Erscheinungen  von  Kohlen- 
säureintoxication  ein,  so  wird  die  Gesichtsfarbe  bleigrau,  das  Sensorium 
umnebelt  sich,  es  stellen  sich  Zuckungen  in  den  Gliedern  ein,  und  es 
erfolgt  der  Tod. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  leicht  und  lässt  keinen  Zweifel 
aufkommen,  wenn  die  Palpation  oder  der  Spiegelbefund  positiv  ausfallen. 
Will  man  sich  allein  auf  die  klinischen  Erscheinungen  verlassen,  so  kommen 
dieselben  Gesichtspunkte  in  Betracht,  die  bei  der  Diagnosis  des  Croups  her- 
vorgehoben worden  sind  (vergl.  pag.  282). 

V.  Prognosis.    Die  Prognosis  ist  sehr  ernst  zu  stellen ;  Sestier  fand 
nter  213  Fällen  158  (74-1  Procent)  Todesfälle. 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  19 
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Je  acuter  die  Stenosenerscheinungen  auftreten,  um  so  ernster  pflegt 
sich  der  Verlauf  zu  gestalten.  Auch  die  Grundursachen  bestimmen  selbst- 
verständlich die  Prognosis,  indem  einzelne  danach  angethan  sind,  die  Neigung 
zu  Recidiven  zu  unterhalten.  Aber  die  Prognosis  hängt  auch  sehr  ab  von 
dem  entschlossenen  und  unter  Umständen  kühnen  Handeb  des  Arztes,  wie  I 
aus  dem  folgenden  Abschnitte  zur  Genüge  erhellen  wird.  | 

VI.  Therapie.    Von  einer  Behandelung  des  Glottisödemes  ist  in  der  i 
Regel  nur  dann  die  Rede,  wenn  stenotische  Erscheinungen  zum  Vorscheine  ! 
gekorhmen  sind,  und  gegen  letztere  sind  die  therapeutischen  Bestrebungen 
zu  richten.    Im  Allgemeinen  darf  man  sich  von  internen  Mitteln  keinen  zu 
grossen  Nutzen  versprechen.  j 

Bei  entzündlichen  Veränderungen  sah  v.  Niemeyer  guten  Erfolg  von  | 
dem  langsamen  Verschlucken  von  Eisstückchen.  Auch  kann  Eiscompresse  , 
auf  den  Hals  versucht  werden.  Mit  Spirituosen  Einreibungen,  Sina])ismen,  [ 
Vesicantien,  allgemeinen  und  örtlichen  Blutentziehungen  darf  man  sich  nur  | 
dann  aufhalten,  wenn  keine  unmittelbare  Lebensgefahr  besteht.  j 

Von  einzelnen  Autoren  sind  gute  Erfolge  von  Höllensteinpins e-  ' 
lungen  der  Kehlkopfschleimhaut  (1  [10])  berichtet  worden.  \ 

Mitunter  hat  man  starke  Abführmittel  vortheilhaft  wirken  gesehen,  \ 
welche  uns  namentlich  dann  angezeigt  erscheinen,  wenn  es  sich  um  hydrä- 
misches  Oedem  handelt.  ; 

In  vielen  Fällen  erscheint  es  empfehlenswerth,  unter  Leitung  des  Kehl-  j 
kopfspiegel  mit  einem  gekrümmten   und   bis   zur  Spitze  mit  Heftpflaster  ■ 
umwickelten  Messer  in  das  Kehlkopfinnere  zu  gehen  und  die  geschwollenen  j 
Theile  zu  scarificiren  und  zum  Abschwellen  zu  bringen.  Vor  Allem  kommt 
diese  Behandelung  bei  Kehlkopfabscess  in  Betracht.    Bei  Oedem  der  Epi- 
glottis   und   aryepiglottischen  Falten  empfahl  man  mit  dem  zugespitzten 
Nagel  des  rechten  Zeigefingers  die  Schleimhaut  einzureissen  und  zu  entleeren. 

Tritt  ein  wesentlicher  Erfolg  nicht  ein,  so  führe  mau  die  T  r  a  c  h  e  o- 
tomie  aus,  um  den  Luftwegen  unterhalb  der  Stenosis  Luft  zuzuführen.  — 
Man  zögere  nicht  zu  lange  mit  der  Operation,  ja,  in  dringenden  Fällen 
begnüge  man  sich  mit  dem  einfachsten  Instrumente,  mit  einem  Federmesser. 
So  erzählt  Hughes  von  einem  ebenso  intelligenten  wie  entschlossenen 
Studenten  der  Medizin,  welcher  bei  einem  plötzlich  von  Glottisödem  Befallenen 
mit  seinem  Federmesser  das  Lig.  conoideum  öfiiiete,  statt  einer  Canüle 
seinen  hohlen  Stahlfederhalter  einführte  und  dem  Kranken  dadurch  das 
Leben  rettete.  Schon  mancher  Patient  hat  das  Leben  eingebüsst,  während 
der  Arzt  nach  Hause  eilte,  um  sein  „Besteck"  zu  holen.  Jedenfalls  muss 
ein  mit  Glottisödem  behafteter  Kranker  beständig  unter  ärztlicher  Aufsicht 
stehen,  weil  jeden  Augenblick  die  Ausführung  der  Tracheotomie  nothwendig 
werden  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  man  mit  einem  Katheter  zwischen  die  Stimm- 
bänder eingedrungen  und  hat  auf  diese  Weise  Luftzutritt  ermöglicht,  jfaesclie 
hat  aus  neuerer  Zeit  eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Nach  ausgeführter  Tracheotomie  kann  Unterhaltung  künstlicher 
Respiration  nothwendig  sein.  So  machte  Polland  eine  Beobachtung,  in 
welcher  man  bei  einem  Kinde  5  V/o  Stunden  lang  künstliche  Respiratioü 
unterhalten  musste,  weil  der  Puls  allemal  schwand,  sobald  man  mit  der 
Respiration  aufhörte.  Das  Kind  wurde  gerettet. 

Selbstverständlich  muss  man  späterhin  dem  Grundleid en  völlige 
Aufmerksamkeit  angedeihen  lassen. 
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4.  Laryngitis  phlyctaenulosa  s.  Herpes  laryngis. 

Es  sind  bisher  ntu-  wenige  Beobachtungen  über  die  Krankheit  bekannt  geworden. 
Die  ersten  rühfen  von  Meyer-Hüni  her,  woran  sich  Mittheilungen  von  Beregszäszv  aus 
Sehnüzler's  Abtheihmg  angeschlossen  haben.  Beide  aus  dem  Jahre  I&79.  ^ 

Die  Krankheit  fängt  mit  febrilen  Erscheinungen  an.  Auf  der  Kehlkopfschleim- 
haut bilden  sich  epitheliale  Trübungen  und  bläscheij artige  Erhebungen.  Aus  letzteren 
gehen  seichte  Geschwüre  hervor,  welche  von  einem  gerötheten  Hofe  umgeben  sind. 
Die  Geschwüre  heilen  in  8— 14  Tagen  ohne  Eesidueu.  Meist  bestehen  Herpesausschläge 
auf  Haut  oder  Schleimhäuten,  in  einem  Falle  von  Schnüzler  auf  der  Eachenschleim- 
haut.  Man  erkennt  das  Leiden,  welchem  ein  gutartiger  Verlauf  ohne  besondere  Behand- 
lung eigen  ist,  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels. 


5.  Entzündung  des  Perichondriums.  Perichondritis  laryngea. 

I.  Aetiologie.  Die  Entzündung  des  Perichondriums  der  Kehlkopf- 
knorpel tritt  nur  selten  als  selbstständiges  und  primäres  Leiden  auf. 
Traumen,  Erkältungen  und  selbst  üeberanstrengung  der  Stimme  werden  als 
Ursache  angegeben. 

In  der  Kegel  handelt  es  sich  um  secundäre  Perichondritis,  •wobei 
Entzündung  und  Verschwärungsprocesse  auf  der  Kehlkopfschleiinhaut  vor- 
ausgehen ,  welche  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  greifen  und  das  Perichon- 
drlum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Als  Ursachen  hat  man  anzusehen ;  catarrha- 
lische,  tuberculöse,  syphilitische,  krebsige  Verschwärungen,  Ulcerationsprocesse, 
die  sich  nach  Typhus,  Pocken ,  Pyämie  und  anderen  Iiifectionskraukheiten 
entwickelt  haben. 

Man  findet  die  Krankheit  erfahrungsgemäss  häufiger  beim  männlichen 
als  beim  weiblichen  Geschlechte. 

Rücksichtlich  des  Lebensalters  berichtet  man,  dass  sie  in  der  Zeit 
vom  20. — 40.  Lebensjahre  am  häufigsten  auftritt,  während  sie  in  der  Kind- 
heit nur  selten  vorkommt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Perichondritis  kann  sich  an 
jedem  Kehlkopfknorpel  ausbilden ,  so  dass  man  eine  Perichondritis  arytae- 
noidea,  cricoidea,  thyreoidea  und  epiglottidea  zu  unterscheiden  hat.  Die 
innegehaltene  Reihenfolge  zeigt  zu  gleicher  Zeit  das  Häufigkeitsverhältniss 
an,  indem  die  Entzündung  an  den  Giessbeckenknorpel  am  häufigsten  beob- 
achtet wird.  Nicht  selten  besteht  Entzündung  von  zwei  Knorpeln  zu  gleicher 
Zeit,  namentlich  werden  Perichondritis  cricoidea  und  P.  arytaenoidea  oft  neben 
einander  angetroffen,  indem  der  Entzündungsprocess  von  dem  einen  Knorpel 
auf  den  anderen  überschreitet. 

In  Folge  der  Entzündung  kommt  es  zur  Ansammelung  von  Eiter 
zwischen  Knorpel  und  Perichondrium.  Es  wird  das  letztere  von  dem  Knorpel 
durch  den  Eiter  abgehoben,  so  dass  der  Knorpel  unter  Umständen  ringsum 
in  einer  Eiterhöhle  zu  liegen  kommt.  Letztere  kann  einen  so  beträchtlichen 
Umfang  annehmen ,  dass  man  beispielsweise  den  Giesbeckcnknorpel  zu 
dem  Umfange  einer  grossen  Kirsche  anwachsen  sieht,  oder  an  anderen  Orten 
Abscesse  von  der  Grösse  eines  kleinen  Eies  zur  Ausbildung  gelangen.  — 
Nicht  immer  handelt  es  sich  um  pus  bouum  et  laudabile,  und  nament- 
lich dann,  wenn  der  Abscess  zum  Durchbruche  gekommen  ist,  nimmt  er 
dünnflüssige  und  jauchige  Beschaffenheit  an.  Wir  machen  schon  hier  darauf 
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aufmerksam,  dass  das  Stadium  der  Abscessbildung  mit  grosser  Gefahr  ver- 
knüpft  sein  kann ,  indem  das  Kehlkoptlumen  beengt  und  stenosirt  wird. 
Diese  Gefahr  wächst  noch  dadurch,  dass  sich  zu  der  Abscessbildung  oft 
Oedem  der  Submucosa  hinzugesellt,  so  dass  Intumescenz  und  Stenosirung 
beträchtlicher  werden. 

Begreiflicherweise  müssen  die  soeben  beschriebenen  Veränderungen  auf 
die  Ernährungs Verhältnisse  des  Knorpels  und  der  Knorpel- 
haut von  grossem  Einflüsse  sein.  Denn  da  das  Perichondrium  die  Ernäh- 
rung des  Knorpels  besorgt,  so  muss  letzterer,  wenn  sein  Perichondrium  ab- 
gehoben und  entfernt  ist,  der  Nekrosis  anheimfallen.  Die  abgestorbeneu 
Partien  des  Knorpels  stossen  sich  los  und  gelangen,  wenn  der  Abscess  auf- 
bricht, durch  Expectoration  nach  aussen.  Bald  bekommt  man  es  mit  schwärz- 
lich porösen  und  theilweise  verkalkten  Knorpelstücken  zu  thun ,  bald  sind 
die  abgestorbenen  Knorpelstüeke  faserig  oder  hornartig  geschrumpft,  bald 
stellen  sie  eine  fettreiche  und  gallertige  Substanz  dar. 

Ihre  Grösse  schwankt,  doch  kann  man  zuweilen  an  ihrer  Form  ihre 
Herkimft  bestimmen. 

Auch  die  Knorpelhaut  kann  in  Folge  der  Eiterung  zu  Grunde 
gehen.  Die  Wände  des  Abscesses  stellen  oft  eine  dicke  Neomembran  dar, 
deren  Innenfläche  mit  einem  käsig  eingedickten  Eiterbeschlage  bedeckt  ist. 

Ist  Aufbruch  des  Eiters  und  Ausstossung  des  Knorpels  vor  sich 
gegangen,  so  coUabirt  die  betreffende  Stelle ,  und  es  kann  durch  Bildung 
eines  fibrösen  Narbengewebes  eine  Art  von  Heilung  zu  Stande  kommen, 
die  freilich  zu  Stenosirung  und  Verengerung  der  Kehlkopfgebilde  und 
damit  zu  mannigfachen  Functionsstörungen  führen  kann.  Auch  kommen  in 
manchen  Fällen  Wucherungen  am  Knorpel  oder  an  der  Knorpelhaut  vor, 
die  späterhin  verknöchern  und  oft  uuförmliche  und  plumpe  Prominenzen 
darstellen.  Haben  sich  grössere  Knorpelstücke  losgestossen ,  so  kann  der 
Kehlkopf  in  sich  zusammensinken,  wodurch  unter  Umständen  Verlegung 
seines  Lumens  und  plötzlicher  Erstickungstod  bedingt  wird. 

Die  Perichondritis  arytaenoidea  kommt  am  häufigsten  zur 
Entwickelung,  wenn  sich  Geschwüre  an  dem  hinteren  Ende  der  wahren 
Stimmbänder  und  namentlich  an  dem  Processus  vocalis  ausgebildet  haben. 
Zuweilen  führt  eine  ganz  feine  Fistelöffnung  in  dem  Geschwürsgrunde  in  die 
Abscesshöhle  hinein,  in  welche  man  durch  die  Sonde  auf  rauhen  Knorpel  stösst. 

Die  Perichondritis  cricoidea  betrifft  am  häufigsten  den  hinteren 
verdickten  Theil  des  Knorpels.  Ihre  Entstehung  bei  Abdominaltj'^phus  an 
dieser  Stelle  erklärte  Dittrich  nach  Art  von  Decubitalgeschwüren ,  zumal 
sich  nicht  selten  am  gegenüberliegenden  Schlundrande  ähnliche  Veränderungen 
vorfinden,  v.  Zienissen  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  häufige  Ein- 
führung der  Schlundsonde  bei  älteren  Leuten  mit  verknöchertem  und  ver- 
dicktem Ringknorpel  auf  mechanische  Weise  Perichondritis  hervorrufen  kann. 
Bricht  der  Eiter  durch ,  so  kann  er  in  die  Kehlkopfhöhle  oder  nach  hinteu 
in  den  Anfang  der  Speiseröhre  gerathen.  Auch  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  der  Durchbruch  zu  gleicher  Zeit  in  das  Kehlkopfinnere  und  in  die 
Speiseröhre  erfolgt,  so  dass  daraus  eine  Kehlkopf-Speiseröhrenfistel  hervor- 
geht. Zuweilen  bahnt  sich  der  Eiter  zur  Seite  des  Halses  einen  AVeg,  und 
es  können  hierdurch  weitgehende  Eitersenkungen,  lange  und  gewundene 
Fistelgänge  entstehen. 

Bei  der  Perichondritis  thyreoidea  findet  man  ähnliche  Ver- 
hältnisse.   Auch  hier  kann  der  Durclibruch,   je  nachdem  sich  der  Ent- 
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Zündungsherd  auf  der  äusseren  oder  inneren  Fläche  des  Schildknor^iels  ent- 
wickelt hat,  in  den  Kehlkopfraum  oder  nach  aussen  durch  die  Halshaut 
erfolgen.  Tritt  er  an  beiden  Stellen  zugleich  ein ,  so  bildet  sich  eine  voll- 
kommene Kehlkopffistel,  die  man  während  des  Lebens  mehrfach 
erkannt  hat.  Schrötter  beispielsweise  führte  durch  die  Fistel  eine  Sonde 
und  beobachtete  im  Kehlkopfspiegel  ihr  freies  Ende  im  Kehlkopfraume. 
V.  Zientssen  spritzte  durch  den  äusseren  Fistelgang  eine  gefärbte  Flüssig- 
keit ein  und  sah  dieselbe  sehr  bald  durch  Husten  nach  aussen  befördert 
werden. 

Die  Perichondritis  epiglottidea  kommt  an  und  für  sich  sehr 
selten,  und  meist  nur  dann  vor,  wenn  an  anderen  Kehlkopf knorpeln  Ent- 
ztindungsprocesse  bestehen. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  Perichondritis  laryngea  kommen 
begreiflicherweise  dann  am  reinsten  zum  Ausdrucke,  wenn  es  sich  um  eine 
primäre  Erkrankung  handelt.  Bei  der  secundären  Form  gehen  Functions- 
störungen  der  Kehlkopfgebilde  mehr  oder  minder  lange  Zeit  voraus  und 
auch  während  des  Bestehens  der  Perichondritis  selbst  kommen  gemischte 
Symptome  zur  Beobachtung.  Im  Allgemeinen  neigt  die  primäre  Perichon- 
dritis mehr  zu  acutem,  die  secundäre  zu  chronischem  Verlaufe. 

Unter  den  Symptomen  heben  wir  hervor  Schmerz  im  Kehlkopfe. 
Bald  tritt  derselbe  spontan  als  Brennen  oder  Stechen  im  Kehlkopf- 
innern  auf,  bald  wird  er  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  oder  durch  den 
Schluckact  hervorgerufen.  Besondere  Wichtigkeit  hat  es,  wenn  sich  der 
Schmerz  auf  Druck  ganz  localisirt  zeigt,  und  man  kann  daraus  oft  schon 
mit  einiger  Gewissheit  auf  den  Sitz  der  Perichondritis  rückschliessen.  — 
Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken  entsteht  namentlich  dann,  wenn  die  Giess- 
beckenknorpel  oder  die  hintere  Platte  des  Ringknorpels  von  der  Entzündung 
betroffen  worden  sind,  denn  selbstverständlich  wird  jeder  Bissen  die  ent- 
zündeten Theile  mechanisch  reizen. 

Schlingbeschwerden,  ein  häufiges  Symptom  der  Perichondritis 
laryngea,  sind  nicht  allein  Folgen  des  Schmerzes,  sondern  können  auch 
auf  mechanischem  Wege  zu  Stande  kommen,  wenn  sich  ein  Abscess  an  der 
hinteren  Kehlkopfwand  entwickelt  hat,  in  das  Lumen  der  Speiseröhre  hin- 
einragt und  letzteres  verlegt.  Der  Schlingact  wird  zuweilen  so  erheblich 
beeinträchtigt,  dass  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  oder  durch 
ernährende  Klystiere  nothwendig  wird.  Selbstverständlich  wird  die  Einfüh- 
rung der  Schlundsonde  keinen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  die  bestehende 
Entzündung  äussern. 

Zuweilen  trifft  man  unter  der  Ha  1  s haut  S c h w el  1  u n g,  Eöthung, 
teigiges  Gedern,  Dinge,  welche  auf  einen  Abscess  unter  dem  Perichondrium 
des  Schildknorpels  oder  auf  Senkungsabscess  hinweisen. 

Auch  hat  man  wiederholentlich  Schwellung  der  Halslymph- 
drüsen  wahrgenommen.  .  . 

Fast  ausnahmslos  bestehen  StörungenderStimmbildung,  .jedoch 
hat  man  hierbei  sorgfältig  zu  individualisiren.  In  einer  Reihe  von  lallen 
sind  die  genannten  Störungen  bereits  durch  das  Grundleiden  bedingt  gewesen, 
in  anderen  handelt  es  sich  in  Folge  von  Intumescenz  um  mechanische 
Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Stimmbänder.  In  einer  dritten  Reihe  ^  on 
Fällen  gehen  die  Störungen  von  dem  Muskelapparate  der  Stimmbänder  aub, 
indem  derselbe  durch  secundilre  Entzündungen  und  Veränderungen  in  Mit- 
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leidenschaf't  gezogen  wird.  Oft  aber  combiniren  sich  auch  die  angeführten 
Momente  miteinander. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Störungen  desAthmungsprocesses, 
und  es  bilden  sich  die  Zeichen  von  Larynxstenosis  und.  inspiratoriecher 
Dyspnoe  aus.  Schon  die  Intumescenz  an  sich  ist  oft  im  Stande,  die  Athmungs- 
stömmg  zu  erklären.  Häufig  wächst  dieselbe  sehr  schnell  zu  gefahrdrohender 
Höhe,  wenn  zu  dem  Abscesse  Oedem  in  der  Submucosa  hinzutritt.  In  manchen 
Fällen  kann  Lähmung  der  Stimmbanderweiter  (Mm.  crico-arytaenoidei  postici) 
die  inspiratorische  Dyspnoe  verstärken  oder  ganz  und  gar  bedingen. 

Ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  der  Spiegelbefund.  Man  erkennt 
den  Abscess  an  der  Intumescenz,  obgleich  kleinere  Abscesse  schon  um  ihrer 
Lage  willen  zuweilen  verborgen  bleiben. 

Als  Beispiele  führen  wir  in  nachstehenden  Abbildungen  den  Spiegel- 
befund bei  Perichondritis  arytaenoidea  (Fig.  31)  und  Perichondritis  cricoidea 
lateralis  (Fig.  32)  an.  Bei  Berührung  mit  der  Kehlkopfsonde  ergibt  sich 
die  Anschwellung  als  schmerzhaft. 


Fig.  31. 


Fig.  32. 


KchlliojifspiejjelbUd  bei  Perickumlrilis 
arytaenoidea  sinistra. 


Kelilkopfspiepelbild  bei  Perichondritis  cricoidea 
lateralis  sinistra  nach  v.  Ziemssen. 


Der  Verlauf  der  Perichondritis  laryngea  ist  mit  grossen  Gefahren 
verknüpft.  Es  kann  durch  den  Abscess  oder  durch  hinzutretendes  Glottis- 
ödem Erstickungstod  eintreten.  In  manchen  Fällen  verschwinden  die  Er- 
stickungserscheinungen ziemlich  plötzlich,  nachdem  Expectoration  von  Eiter- 
massen, die  häufig  mit  Blutstreifen  untermischt  sind,  eingetreten  ist.  Auch 
werden  in  dem  Auswurfe  nicht  zu  selten  nekrotische  Knorpelstücke  angetroffen. 
Selbstverständlich  weisen  diese  Vorgänge  auf  spontanen  Aufbruch  des 
Abscesses  hin. 

Zuweilen  wird  aber  der  spontane  Aufbruch  des  Abscesses  gerade  ver- 
hängnissvoll, indem  sich  Eiterraassen  und  Knorpelstücke  zwischen  den  wahren 
Stimmbändern  einklemmen  und  Erstickungstod  bedingen. 

Auch  gehört  es  keinesfalls  zu  den  gern  gesehenen  Ausgängen  ,  wenn 
Fisteln  —  äussere  oder  innere  —  zur  Entstehung  kommen. 

Il'^/Vh  lind  neuerdings  r.  Z/>wj.w/  sahen  in  je  einem  Falle  ausgebreitetes  H  a  u  t- 
emphysem  in  Folge  von  Larynxflstcl  entstehen. 

Aber  auch  dann,  wenn  alle  diese  gefahrvollen  Eventualitäten  glück- 
lich umgangen  sind,  übt  meist  der  Aufbruch  des  Abscesses  auf  die  Gesammt- 
ernährung  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  aus.  Es  treten  Fieberbewegungen 
auf,  es  greift  Abmagerung  Platz  und  unter  liektischen  Erscheinungen  erfolgt 
der  Tod. 
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Somit  bleibt  als  günstigster  Ausgang  der,  tlass  es  in  Folge  von  Narben- 
bildnng  im  Kehlkopfinneren  zu  Stenosenbildung,  Unbeweglichkeit  von  Stell- 
knorpel und  Stimmbändern  und  Aehnlichem  kommt,  Dinge,  welche  ohne 
bleibende  Functionsstörung  der  Kehlkopfgebilde  nicht  zu  bestehen  pflegen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Krankheit  ist  leicht,  wenn  man 
Auamuesis,  Entwickelung  des  Leidens  und  örtliche  Veränderungen  in  Betracht 
zieht.  Unter  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  steht  die  Kehlkopfspiegelunter- 
suchung obenan. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  nach  dem,  was  über  den  Verlauf 
der  Krankheit  gesagt  wurde,  keine  günstige.  In  vielen  Fällen  ist  sie  schon 
um  des  Grundleidens  willen  ungünstig,  aber  auch  bei  primärer  Perichondritis 
gebe  man  sich  keinen  sanguinischen  guten  Hofinungen  hin. 

VI.  Therapie.  So  lange  nur  Entztindungserscheinungeh  bestehen,  ohne 
dass  es  zur  nachweisbaren  Bildung  eines  Abscesses  gekommen  ist,  kann  man 
den  Versuch  machen ,  örtliche  Antiphlogistica  zu  benutzen.  Dahin 
gehören :  Eiscompresse  oder  Eisbeutel  auf  den  Hals,  Blutegel,  Einreibung 
mit  Jodtinctur  oder  Ol.  Crotonis  et  Ol.  Terebinthae  (3  Tropfen  äusserlich). 
Bei  Syphilitikern  hat  man  Jodkali,  Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe  und 
Quecksilberpräparate  intern  zu  verordenen. 

Ist  es  zur  Abscessbildung  gekommen,  so  gehe  man  mit  einem 
bis  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten  Messer  unter  Leitung  des  Kehl- 
kopfspiegels in  den  Kehlkopfraum  ein  und  incidire.  Darauf  lasse  man 
Inhalationen  mit  Desinficientien  (Acidum  carbolicum,  Alumina  acetica  u.  s.  f.) 
folgen.  Auch  äussere  Abscesse  sind  früh  zu  eröffnen. 

Tritt  Erstickungsgefahr  ein  und  kann  selbige  durch  Eröffnung  des 
Abscesses  nicht  beseitigt  werden,  so  zögere  man  nicht  mit  Ausführung  der 
Tracheotomie.  Nicht  selten  muss  die  Trachealcanüle  für  lange  Zeit, 
mitunter  für  das  ganze  Leben  getragen  werden.  Zu  frühe  Entfernung  der 
Trachealcanüle  kann  die  Tracheotomie  sehr  bald  noch  einmal  nothwendig 
machen.  So  erzählt  Fyffe  von  einer  Beobachtung ,  in  welcher  man  binnen 
3  Wochen  zweimal  die  Tracheotomie  auszuführen  hatte. 


6.  KehlkopfschwindsTicht.  Phthisis  laryngis, 

I.  Aetiologie.  Als  Kehlkopfs cliwindsiiclit_  bezeichnet 
man  alle  nlcerativen  Vorgänge  im  Kehlkopfe,  welche  sich  im  Ver- 
laufe der  Lungenschwindsucht  und  auf  Grund  der  letzteren  aus- 
bilden. Mit  Recht  ist  die  Krankheit  bei  den  Laien  _  in  besonders 
übelem  Greruche,  denn  während  das  Grundleiden  meist  unter  sehr 
geringen  subjectiven  Beschwerden  seinen  Verlauf  nimmt,  führt  die 
Phthisis  laryngis  zu  sehr  lästigen  Symptomen,  welche  die  letzten 
Lebenstage  der  Kranken  oft  zu  einer  grossen  Qual  machen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Krankheit  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen  vorkommt.  Auch  trifft  man  sie  nur  selten  vor  der 
Pubertät  an,  während  man  ihr  vom  25.— 40.  Lebensjahre  am  häufigsten 
begegnet. 

In  der  Regel  gesellt  sich  Kehlkopfschwindsuclit  zur  Lnngen- 
phthisis  hinzu,  wenn  letztere  bereits  einige  Fortschritte  gemacht 
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hat,  ja,  nicht  selten  tritt  sie  als  eine  terminale  Erscheinung  der 
Lungenphthisis  zu  Tage.  Mitunter  kommen  jedoch  auch  Fälle  zur 
Beobachtung,  in  welchen  die  Kehlkopfphthisis  eine  sehr  ausgesprochene 
ist,  während  sich  an  den  Lungen  gerade  die  ersten  Veränderungen 
phthisischer  Processe  erkennen  lassen. 

Gute  Autoren  geben  an,  dass  zuweilen  jegliche  Veränderung  in  den  Lungen 
gefehlt  hat,  so  dass  die  im  Kehlkopfe  bestehenden  Ulcerationsprocesse  selbstständiger 
und  primärer  Natur  waren.  Ja,  man  hat  behauptet,  dass  erst  vom  Kehlkopfe  aus 
secundär  die  Lungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  können.  lieber  das  Vorkommen 
von  primärer  Kehlkopfphthisis  können  nur  Sectionsbefunde  entscheiden,  an  denen  es 
zur  Zeit  fehlt,  denn  man  ist  erfahrungsgemäss  nicht  berechtigt,  mit  Sicherheit  ein 
Gesundsein  der  Lungen  vorauszusetzen,  wenn  die  physikalischen  Untersuchungsmetlioden 
eine  Veränderung  nicht  nachzuweisen  vermögen.  Dass  übrigens  primäre  Erkrankungen  des 
Kehlkopfes  in  den  Lungen  secundäre  Erkrankungen  hervorrufen  können,  \\zX  Somvierbrodt 
auf  experimentellem  Wege  nachgewiesen. 

Ueber  das  Häufigkeitsverhältniss  in  der  Combination  zwischen  Lungenphthisis 
nnd  Kehlkopfschwindsucht  liegt  eine  Statistik  von  Willigk  vor ,  nach  welcher  unter 
1317  „TubercuIosen''-Leichen  237  =  13  8  Procent  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  zeigten 
(14"3  Procent  Männer,  11*3  Procent  Frauen).  Dannerkrankungen  kamen  beträchtlich 
häufiger  vor  (49'6  Procent).  Doch  genügt  die  vorliegende  Statistik  nicht  ganz  strengen 
kritischen  Anforderungen. 

Wir  wollen  hier  noch  hervorheben,  dass  ulcerative  Processe  nicht  die  ein- 
zigen krankhaften  Veränderungen  am  Kehlkopfe  sind,  welche  sich  im  Gefolge  von 
Lungenschwindsucht  ausbilden.  So  kommen  überaus  hänfig  anlFällige  Anämie  der 
Kehlkopfschleimhaut  und  catarrhalische  Schwellungen  vor,  welche  setir  bedeu- 
tende Functionsstörungen  in  der  Stimmbildung  setzen  können.  Auch  Lähmungen 
einzelner  Stimmbandmuskeln  werden  gefunden,  welche  bald  auf  Anämie  und 
ödematöser  Durchtränkung  der  Muskelsubstanz,  bald  auf  Compression  des  N.  recurrens 
durch  intumescirte  Lymphdrüsen  (am  häufigsten  j  echterseits )  oder  auf  Betheiligung 
des  Recurrens  an  pleuritischen  Verwachsungen  und  Schrumpfungen  beruhen.  Im  ersteren 
Falle  bekommt  man  es  meist  mit  Lähmungen  des  M.  arytaenoideus  posticus  oder 
M.  thyreo-arytaenoideus  internus  zu  thun,  erstere  kenntlich  an  dem  Oöenbleiben  der 
Glottis  respiratoria  bei  Phonationsversuchen,  letztere  an  dem  Offenstehen  der  Glottis 
ligamentosa  unter  denselben  Umständen  (vgl.  pag.  265,  Fig.  24  und  25).  Manche  Autoren 
haben  auch  die  nicht  ulcerativen  Veränderungen  der  Kehlkopfsschwindsucht  zugezählt, 
was  otfenbar  nicht  dem  Namen  der  Krankheit  entspricht.  —  Beispielsweise  unterscheidet 
Sawyer  vier  Stadien  der  Larynxphthisis :  1.  anämisches,  2  Schwellungs-,  3.  ulceratives, 
4.  nekrotisches  Stadium  (zur  Nekrosis  der  Kehlkopfknorpel  führend). 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  der  Kehl kopfschwindsucht  zu  G-runde  liegen,  sind 
bis  auf  die  Gegenwart  vielfach  Gegenstand  von  Erörterungen 
gewesen.  Geht  man  die  Geschichte  der  Krankheit  genauer  durch, 
so  wird  man  unschwer  herauserkennen,  dass  das  Capitel  der  Kehl- 
kopfschwindsucht vielfach  an  dem  "Wechsel  der  Anschauungen  Theil 
genommen  hat,  welche  die  sogenannte  Tuberculosenfrage  durchzu- 
machen gehabt  hat. 

Man  nimmt  gegenwärtig  vier  anatomische  Entstehungsmöglichkeiten 
für  die  Ulceration8])rocesse  an,  und  zwar  : 

1.  tuberculöse, 

2.  folliculäre, 

3.  Erosionsgeschwüre, 

4.  subepitheliale  Verschwürungen. 

Ad  1 .  Die  tubercu lösen  KeJilkopfgeschwtlre  wurden  nament- 
lich frtiher  als  überaus  häufig  imd  fast  als  einzige  Art  angenommen,  weil 
man  phthisische  und  tuberculöse  Processe  für  identisch  hielt.  Wenn  man 
trotzdem  miliaren   und  verkästen  Tuberkeln   im  Kehlkopfe   nur  ausnahms- 
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weise  begegnete,  so  erklärte  das  Virchow  daraus,  dass  durch  die  zahlreichen 
Irritamente,  welchen  die  Kehlkopfschleimhaut  ausgesetzt  ist,  die  Tuberkel 
sehr  schnell  zerfielen  und  Geschwüre  als  Residuen  zurückliessen  In  diesen 
Anschauungen  hat  sich  in  neuerer  Zeit  ein  ausserordentlich  grosser  Umschwung 
ausgebildet.  Sehr  gute  Autoren  leugnen  das  Vorkommen  von  tuberculösen 
Geschwüren  entweder  ganz  oder  geben  an,  dass  sie  trotz  einer  ausgedehnten 
Praxis  nie  dergleichen  gesehen  hätten. 

Nach  eigener  Erfahrung  glauben  wir  zwar,  dass  tuberculöse  Geschwüre 
der  Kehlkopfschleimhaut  vorkommen,  halten  sie  aber  trotz  der  aus  neuester 
Zeit  stammenden  gegentheiligen  Anschauung  von  Mackenzie  für  sehr  selten. 

"Wir  weisen  hier  darauf  hin,  dass  ein  bestehendes  Kehlkopfgeschwür  mit 
Tuberkeleruptien  am  Geschwürsrande  nicht  die  ursprünglich  tuberculöse  Natur  des 
Ulcus  beweist,  falls  es  sich  nur  um  Leichenbefund  handelt.  Denn  da  dem  phthisischen 
Sputum  in  nicht  unbedeutendem  Grade  infectionsfähige  Eigenschaften  zukommen, 
so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  der  Expectoration  Theile  des  Sputums  im 
Grunde  von  Geschwüren  haften  bleiben,  die  aus  irgend  einer  anderen  Ursuche  entstanden 
sein  können.  Es  wird  demnach  hier  zu  einer  tuberculösen  Selbst infection  kommen, 
so  dass  bei  der  Leichenuntersuchung  das  Geschwür  als  ein  tuberculoses  imponirt.  Es 
lässt  sich  demnach  die  Frage  über  das  Vorkommen  tuberculöser  Kelilkopfgeschwüre 
nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  und  des  Sectionsbefundes  zugleich  entscheiden. 

Ad  2.  Die  Bildung  von  folliculären  Kehlkopfgeschwüren 
ist  besonders  eingehend  von  Rindfleisch  studirt  worden.  Sie  gehen  aus 
einer  Eiterung  und  Versch  wärung  in  den  Drüsenausftihrungsgängen  der 
Kehlkopfschleimhaut  hervor.  Es  entsteht  anfänglich  ein  rundliches  und 
flach-trichferförmiges  Geschwür,  welches  späterhin  sowohl  der  Tiefe  als  auch 
der  Fläche  nach  um  sich  greift.  Dabei  geht  durch  den  Verschwäruugsprocess 
auch  der  eigentliche  Drüsenkörper  zu  Grunde,  und  es  dringt  schliesslich  die 
UIceration  bis  in  das  Perichondrium  vor,  letzteres  selbst  in  Mitleidenschaft 
ziehend.  Fliessen  benachbarte  Geschwüre  mit  einander  zusammen ,  so  ent- 
stehen buchtige  oder,  wie  Rindfleisch  es  treffend  schildert,  traubenförmige 
Ulcerationsflächen. 

Ad  3.  Auf  das  Vorkommen  von  Erosionsgeschwüren  (auch 
aphthöse  Geschwüre  genannt)  hat  Louis  zuerst  aufmerksam  gemacht ;  freilich 
gerieth  er  in  den  Fehler,  alle  ulcerativen  Processe  bei  Kelilkopfschwind- 
sucht  für  Erosionsgeschwüre  zu  erklären.  Sie  entstehen  gewissermaassen  durch 
Aetzung  der  Schleimhautepithelien  durch  das  phthisische  Lungensputum,  die 
späterhin  zu  etwas  tieferen  Substanzverlusten  auf  der  Schleimhaut  führt. 

Manche  Autoren  haben  sich  sehr  ablehnend  gegen  das  Vorkommen  von  Erosions- 
geschwüren verhalten,  und  noch  neuerdings  hebt  Mackenzie  hervor,  dass  man  dergleichen 
bei  Lungengangrän  vermisst,  obschon  hier  die  Sputa  sehr  hochgradig  corrosive  Eigen- 
schaften besitzen.  Mitunter  kann  man  jedoch  die  Landstrasse  verfolgen,  der  das 
phthisische  i^putnm  gefolgt  ist,  indem  die  Geschwüre  fast  ununterl)rocheii  in  gleiche 
Veränderungen  der  Trachea  und  des  Bronchus  der  erkrankten  Lunge  übergehen. 

Ad  4.  Auf  die  subepithelialen  Versch wärungen  ist  zuerst 
von  Rheiner  eingehend  hingewiesen  worden.  Dieselben  heben  mit  emer 
durch  Rundzellen  hervorgerufenen  Infiltration  des  subepithelialen  Sehleim- 
hautgewebes  an,  so  dass  auf  Durchschnitten  ein  markiges  und  an  typhöse 
Infiltration  erinnerndes  Aussehen  entsteht.  Die  Schleimhaut  erhebt  sich  an 
circumscripten  Stellen;   es  tritt  schliesslich  Zerfall  und  Verschwärung  ein. 

Halten  wir  uns  im  Folgenden  an  die  groben  anatomischen  Ver- 
änderungen, so  ist  hervorzuheben,  dass  sich  die  Ulcerationsprocesse 
nicht  auf  den  Kehlkopf  beschränken,  sondern  auch  häufig  auf  den 
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Schlnnclorganen,  in  der  Trachea  und  zuweilen  auch  in  den  Bronchien 
angetroffen  werden.  Mitunter  pflanzt  sich  der  Verschwärungsprocess 
unmittelbar  von  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  auf  diejenige  von 
Schlund  oder  Trachea  fort. 

Grösse  und  Aussehen  der  Geschwüre  unterliegen  viel- 
fachen Schwankungen.  Bald  erreichen  sie  kaum  die  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes,  während  sie  in  anderen  Fällen  den  Umfang  einer 
Erbse  annehmen  oder  in  continuo  umfangreiche  Bezirke  der  Kehl- 
kopfschleimhaut und  selbst  des  Rachens  überziehen.  In  vielen  Fällen 
sind  sie  vollkommen  kreisrund,  in  anderen  haben  sie  eine  unregel- 
mässig-buchtige  Form.  Mitunter  stellen  sie  ganz  oberflächliche,  fast 
epitheliale  Substanz  Verluste  dar.  andere  Male  dringen  sie  weit  in 
die  Tiefe.  Im  letzteren  Falle  tindet  man  häufig  an  ihnen  eine 
trichter-  oder  kraterförmige  Gestalt,  welche  noch  dadurch  vermehrt 
wird,  dass  der  Geschwürsrand  wallartig  aufgeworfen  und  verdickt 
erscheint.  Auch  werden  mitunter  papilläre  Excrescenzen  der  Schleim- 
haut oder  epitheliale  Wucherungen  an  dem  Geschwürsrande  ange- 
troffen. Der  Geschwürsgrund  lässt  oft  einen  gelblichen  oder  speckig- 
grau pn  Belag  erkennen.  Seltener  erscheint  er  rein  und  roth  und  nur 
am  üande  des  Geschwüres  findet  man  einen  eiterigen  Beschlag. 

Ein  besonderer  Lieblingssitz  der  Geschwüre  ist  die  hintere 
Kehlkopfwand  in  der  Regio  interarytaenoidea.  Auch  anf  der  Schleim- 
haut der  Processus  vocales  und  auf  dem  hinteren  Ende  der  wahren 
Stimmbänder  findet  man  sie  nicht  selten.  Desgleichen  beobachtet 
man  sie  häufig  auf  den  falschen  Stimmbändern,  auf  der  Schleimhaut 
der  Giessbeckenknorpel  und  auf  der  Epiglottis. 

Greifen  die  Geschwüre  um  sich,  so  können  daraus  sehr  schwere 

secundäre  Veränderungen  der  Kehlkopfgebilde  hervorgehen.  Der 

Entstehung   von  Perich ondritis  laryngea  und  Glottisödem  wurde 

bereits  früher  gedacht.  In  manchen  Fällen  finden  Zerstörungen  der 

Muskelansätze  der  Stimmbänder  statt,  oder  es  werden  die  letzteren 

selbst  von  dem  Processus  vocalis  der  Giessbeckenknorpel  losgelöst. 

Auch  können  beträchtliche  Theile  des  Kehlkopfes  durch  Ulceration 

vollkommen  zu  Grunde  gehen,  namentlich  wird  nicht  selten  die 

Epiglottis  zum  grössten  Theile  ganz  und  gar  zerstört.    Es  ist  den 

phthisischen  Ulcerationsprocessen  im  Kehlkopfe  eigenthümlich,  dass 

sie  nur  eine  sehr  geringe  Neigung  zum  Heilen  verrathen,  ein  um  so 

grösseres  Bestreben  dagegen,  sich  mehr  und  mehr  auszubreiten.  — 

Demnach  kommen  Vernarbungen  ganz  ausserordentlich  selten  zur 

Beobachtung.  Zuweilen  treten  die  Veränderungen  nur  einseitig  oder 

vorwiegend  einseitig  auf,  und  mehrfach  will  man  beobachtet  haben, 

dass  sie  gerade  auf  derjenigen  Seite  bestanden,  auf  welcher  die  Lunge 

allein  oder  vorwiegend  erkrankt  war. 

Nicht  selten  findet  man  die  Kehlkopfknorpel  vptknöchert,  anch  wenn  das 
Perichondrium  au  der  bestehenden  Ulceration  nicht  betl^iligt  ist.  Fau7rl  betonte  das 
fast  regelmässige  Freibleiben  der  laryngealen  (d.  i.  cervicalen)  Lymphdrüsen 
von  secnndärer  tnberculöser  Veränderung. 

III.  Symptome.  Ausser  dem  Spiegelbefunde  lässt  sich  kein 
Symptom  namentlich  machen,  welches  mit  Sicherheit  das  Vorhanden- 
sein von  Kehlkopfphthisis  bewiese  Jedoch  ist  man  nicht  immer 
im  Stande,  vorhandene  Ulcerationen  durch  den  Kehlkopfspiegel  zu 
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erkennen.  Namentlich  dann,  wenn  sicli  ein  Greschwür  an  der  hinteren 
Larynxwand  ausgebildet  hat,  kann  es  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung verborgen  bleiben,  oder  gerade  nur  mit  seinem  obersten 
Eande  sichtbar  werden.  Auch  sehr  kleine  Greschwüre  bleiben  latent. 
A'^orübergehend  wird  die  Gregenwai't  eines  Kehlkopfgeschwüres  durch 
Auflagerungen  von  Eiter  und  Schleim  verdeckt. 

Unter  den  übrigen  Symptomen  heben  wir  hervor  Störungen 
der  Stimmbildung,  welche  zwischen  einer  leicht  heiseren 
Stimme  bis  zur  vollkommenen  Aphonie  schwanken.  Nicht  zu  selten 
wird  man  ein  auffälliges  Missverhältniss  zwischen  den  geringen 
ulcerativen  Veränderungen  und  der  schweren  Beeinträchtigung  der 
Stimmbildung  wahrnehmen,  woraus  hervorgeht,  dass  die  Ulcera- 
tionen  nicht  immer  die  einzige  Ursache  sind.  Namentlich  kommen 
Schwellungen  der  Schleimhaut  und  Paresis  der  Stimmbandmuskeln 
in  Betracht. 

In  der  Regel  empfinden  die  Kranken  Kitzelgefühl  oder 
stechende  Schmerzen  in  der  Kehlkopfgegend ,  welche  letztere 
unter  Umständen  eine  sehr  grosse  Intensität  annehmen  und  gegen 
die  Ohren  hin  ausstrahlen. 

Auch  besteht  in  der  Regel  sehr  heftiger  Hustenreiz,  welcher 
nicht  nur  am  Tage  zur  Qual  wird,  sondern  auch  die  Nachtruhe 
raubt.  Die  Patienten  fördern  schleimig-eiterige  oder  puriforme 
Massen  zu  Tage,  welche  mit  Blutstreifen  untermischt  sein  können 
und  bei  mikroskopischer  UntersiTchung  zuweilen  elastische  Fasern 
enthalten ,  die  zum  Unterschiede  von  elastischen  Easern  aus  der 
Lunge,  die  einen  geschwungenen  und  gewundenen  Verlauf  inne  zu. 
halten  pflegen,  mehr  gradlinig  sich  erstrecken. 

Auch  Schiin gbeschwerd  en  werden  sehr  häufig  beobachtet, 
wobei  namentlich  Genuss  von  Flüssigkeit  Verschlucken  und  Husten- 
reiz hervorzurufen  pflegt. 

Zuweilen  ist  der  Schluckact  so  schmerzhaft,  dass  die  Kranken 
Nahrungsaufnahme  verweigeren. 

An  den  Lungen  trifft  man  gewöhnlich  ausgesprochene 
phthisische  Veränderungen  an ,  doch  wurde  schon  früher  erwähnt, 
dass  in  seltenen  Fällen  die  Larynxphthisis  für  sich  allein  zu  bestehen 
scheint. 

Der  Tod  kann  unter  zunehmenden  hektischen  Erscheinungen 
durch  Erschöpfung  erfolgen.  Oder  er  tritt  plötzlich  durch  Grlottisödem 
oder  unter  den  früher  beschriebenen  Erscheinungen  von  Perichon- 
dritis  laryngea  ein. 

Heilungen  kommen  vor  (ich  selbst  sah  deren  zwei,  obschon 
die  Lungenerscheinungen  zunahmen  und  in  dem  einen  Falle  nach 
1,  in  dem  anderen  nach  r/2  Jahren  den  Tod  herbeiführten),  doch 
sind  sie  ausserordentlich  selten.  Ebenso  selten  ist  Bildung  von  steno- 
sirenden  Narben. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Krankheit  ist  mit  Hilfe  des 
Kehlkopfspiegels  leicht,  denn  ulcerative  Processe  im  Kehlkopfe  bei 
Lungenphthisikern  sind  für  die  Diagnosis  fast  entscheidend.  _  Nur 
dann,  wenn  Lungenveränderungen  nicht  nachweisbar  sind,  können 
bei  der  Diagnosis  Schwierigkeiten  entstehen.  Am  leichtesten  kommen 
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Verwechselungen  mit  syphilitischen  Geschwüren  vor,  doch  müssen 

hier  Anamnesis,  Geschwüre  oder  Narbenbildungen  im  Rachen  oder 

sonstige  syphilitische  Erscheinungen  entscheiden,  Uebrigens  kommt 

nicht  selten  eine  Combination  von  Syphilis  des  Kehlkopfes  mit 

Larynxphthisis  und  Lungenphthisis  vor. 

Wir  heben  hier  noch  hervor,  dass  der  Nacliweis  von  Kehlkopfphthisis  in  solchen 
Fällen  von  ausserordentlich  grossem  Nutzen  ist,  in  denen  Lungenveränderungen  scheinbar 
fehlen.  Denn  man  wird  sich  praktisch  so  verhalten,  als  ob  die  Lungenphthisis  sicher 
ist,  und  durch  geeignete  Maassnahmen  unter  Umständen  grossen  Nutzen  schaffen. 

V.  Prognosis,  Die  Prognosis  der  Kehlkopfschwindsucht  ist 
schon  um  der  Grundkrankheit  willen  eine  ungünstige.  Auf  Heilung 
darf  man  kaum  rechnen.  Gewöhnlich  verläuft  die  Krankheit  sehr 
schnell  tödtlich,  und  man  darf  durchschnittlich  als  längstes  Lebens- 
ziel 1 V2  Jahre  setzen,  nachdem  sich  die  ersten  Kehlkopfsymptome 
ausgebildet  haben. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandelung  der  Kehlkopfschwindsucht  hüte 
man  sich  vor  allen  energischen  örtlichen  Eingriffen. 

Bestehen  starke  Schmerzen,  so  mache  man  von  Morphium 
Gebrauch,  welches  man  innerlich  in  Pulverform  oder  örtlich  als 
subcutane  Injection  unter  die  Halshaut  oder  endlich  in  Verbindung 
mit  Pulvis  gummosus  zur  Insufflation  (Einblasen)  benutzen  kann. 

Auch  bestehende  Schlingbeschwer  den  werden  durch  Mor- 
phiuminsufflation  für  einige  Zeit  gehoben  (Schrötter). 

Bei  starkem  Hustenreize  kommen  ausser  Opiaten  noch 
Inhalationen  in  Betracht,  wobei  wir  namentlich  Bromkali  (2'0 
[200]  Sstündlich)  oder  Morphium  empfehlen. 

Nimmt  das  Sputum  übelen  Geruch  an,  so  wende  man  Inha- 
lationen von  Carbolsäure  (1"0  [200])  oder  Alumina  acetica  an. 

Daneben  lasse  man  der  Grundkrankheit  völlige  Aufmerksam- 
keit angedeihen  und  behandele  etwaige  Complicationen  nach  bekannten 
Regeln. 

Von  dem  Touchiren  der  Geschwüre  habe  ich  gleich  vielen  anderen 
Aerzten  keine  günstigen,  zuweilen  aber  deutlich  ungünstige  Erfolge  gesehen.  Jedoch 
stimmen  damit  nicht  alle  Autoren  überein,  und  mau  hat  zum  Touchiren  Argentum 
nitricum,  Jodoform  (Lincoln),  Bromammonium  (Gerhardtl  empfohlen. 

Ich  muss  hier  offen  bekennen,  dass  die  beiden  vorhin  erwähnten,  durch  die 
Section  controlirten  Fälle  von  Heilung  der  Kehlkopfschwindsucht  jeglicher  Inhalations- 
und Tonchirtherapie  viele  Mouate  trotzten  und  sich  erst  zur  Heilung  anschickten, 
nachdem  längere  Zeit  jede  Behandelung  des  Kehlkopfes  aufgegeben  worden  war. 


7.  Syphilitische  Erkrankungen  des  Kehlkopfes.  Syphilis  laryngis. 

I.  Aetiologie.  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  kommen  im  Ver- 
laufe der  Syphilis  nicht  zu  selten  zur  Beobachtung.  AVer  gewohnt 
ist,  viel  und  auch  dann  den  Kehlkopfspiegel  zu  gebrauchen,  wenn 
keine  directen  Symptome  Aufforderung  dazu  geben ,  wird  leicht 
erkennen,  dass  geringfügige  Veränderungen  noch  häufiger  anzutreffen 
sind,  als  man  das  nach  vorliegenden  Berichten  vermuthen  sollte. 

Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Initialerscheinung  der  Syphilis, 
(dem  Auftreten  des  Ulcus  durum)  und  den  ersten  Kehlkopfsj'^mptomen 
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verstreicht,  ist  eine  sehr,  verschiedene.  In  manchen  Fällen  gehört 
die  Kehlkopfsyphilis  mit  zu  den  ersten  Symptomen  der  sogenannten 
secnndären  Periode,  so  dass  man  sie  bereits  6 — 8  Wochen  nach 
dem  Erscheinen  des  Ulcus  durum  vorfindet.  In  anderen  Fällen  dagegen 
können  Jahre  verstreichen  ,  ehe  der  Kehlkopf  befallen  wird ,  und 
nach  Türck  kann  das  Zeitintervall  bis  zu  3U  Jahren  anwachsen. 

Der  Ausbruch  syphilitischer  Veränderungen  kann  durch  acci- 
dentelle  Schädlichkeiten,  welche  den  Kehlkopf  treffen, 
begünstigt  werden.  Dahin  gehören  Erkältungen  und  anhaltendes 
oder  übermässig  lautes  Sprechen.  Auch  bei  passionirten  Cigarren- 
rauchern  habe  ich  auffällig  häufig  syphilitische  Kehlkopfverände- 
rungen  gefunden. 

Nur  selten  wird  man  syphilitische  Erkrankungen  im  Kehlkopfe 
während  der  Kindheit  beobachten.  Freilich  kommen  sie  schon  bei 
Neugeborenen  vor,  wo  es  sich  selbstverständlich  um  die  Einwirkungen 
angeborener  Syphilis  handelt.  Auch  gibt  Rauchfuss  an,  dass  ein 
Unterschied  in  der  Erkrankungsform  des  Kehlkopfes  zwischen  con- 
genitaler und  erworbener  Syphilis  nicht  statthat.  Man  will  bemerkt 
haben,  dass  die  Kehlkopfsyphilis  bei  Kindern  schneller  und  mit 
grösserer  Tendenz  zur  Ulceration  verläuft  als  bei  Erwachsenen. 

II.  Symptome.  Die  Hauptsymptome  werden  mit  Hilfe  des  Kehl- 
kopfspiegels gefunden  ,  welcher  hier  wie  bei  den  meisten  Kehlkopf- 
krankheiten die  günstige  Gelegenheit  bietet,  bereits  am  Lebenden 
anatomische  Studien  zu  machen. 

Man  unterscheide  streng  zwischen  den  primären  und  den  aus 
ihnen  hervorgehenden  consecutiven  syphilitischen  Kehlkopfverände- 
rungen. Zu  den  primären  Erkrankungen  hat  man  zu  rechnen : 

den  syphilitischen  Kehlkopfcatarrh, 

breite  Condylome  der  Kehlkopfschleimhaut, 

Gummata, 

In  vielen  Fällen  gehen  aus  den  bezeichneten  primären  Ver- 
änderungen Verschwärungen  hervor.  Dieselben  können  zu  sehr 
ausgedehnten  Zerstörungen  im  Kehlkopfe  führen,  oder  sie  rufen  die 
Erscheinungen  von  Glottisödem  und  Perichondritis  laryngea  hervor, 
oder  sie  geben  zur  Verwachsung ,  Narben-  und  Stenosenbildung  im 
Kehlkopfe  Veranlassung.  Meist  liegen  die  beträchtlichen  Gefahren 
der  Kehlkopf  Syphilis  mehr  in  den  consecutiven  als  in  den  primären 
Erkrankungen. 

Der  syphilitische  Kehlkopfcatarrh  zeigt  keine  beson- 
deren Eigenthümlichkeiten ,  die  ihn  allein  aus  dem  Spiegelbefunde 
von  Catarrh  aus  nicht  syphilitischen  Ursachen  unterscheiden  Hessen. 
Abnorme  Röthung,  Schwellung  und  vermehrte  Secretion  sind  seine 
hauptsächlichen  Kennzeichen.  Mitunter  geht  er  mit  so  bedeutender 
Intumescenz  der  Kehlkopfschleimhaut  einher,  dass  meist  leichte  — 
Zeichen  von  Kehlkopfstenosis  daraus  resultiren. 

Der  Catarrh  setzt  bald  acut,  bald  chronisch  ein  und 
wenn  die  wahren  Stimmbänder  mittelbar  oder  unmittelbar  betheihgfc 
sind,  zu  einer  heiseren  Stimme,  die  als  Raucedo  syphilitica  bekannt 
und   „in  Syphilis  erfahrenen"    Laien  bereits  verdächtig  crsclieint. 
Wird  die  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmbänder  von  dem  Catarrhc 
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nicht  Leeinflusst,  so  bleibt  selbstverständlich  die  Stimme  unverändert, 
und  die  Kranklieit  wird  nur  dann  erkannt,  wenn  man  sieh  die  Unter- 
suchung mit  dem  Kelilkopfspiegel  aucli  da  zur  liegel  macht ,  wo 
keine  directen  Kehlküpfsym])tome  zur  Untersuchung  Aufforderung 
geben.  Subjective  Beschwerden  können  ganz  und  j^ar  fehlen ;  in 
manchen  i^'ällen  wird  über  Kitzel,  leichtes  Breimen  und  Hustenreiz 
im  Kehlkopfe  geklagt. 

Es  möge  hier  die  Bemerkung  Platz  finden,  dass  viele  Syphilitiker,  namentlich 
solche,  die  in  beständiger  Angst  vor  Recidiveu  der  Krankheit  leben,  über  die  eben 
genannten  subjectiven  Beschwerden  klagen,  obschon  man  bei  der  äusseren  und  inneren 
Uutersuchung  nicht  die  geringste  Veränderung  an  ihnen  entdecken  kann.  Es  handelt 
sich  hier  um  eine  Art  von  Hyperästhesie  der  Kehlkopfschleimhant,  welche  durch  hypo- 
chondrische Stimmung  wesentlich  unterhalten  wird. 

Tritt  der  syphilitische  Kehlkopfcatarrh  gleich  zu  Anfang  des 
sogenannten  secundären  Stadiums  der  Syphilis  ein,  so  hat  man  ihn 
auf  eine  Stufe  mit  der  Angina  syphilitica  zu  stellen,  und  es  macht 
in  manchen  Fällen  den  Eindruck ,  als  ob  es  sich  um  eine  fort- 
gesetzte Entzündung  von  den  Schlundorganen  auf  die  Kehlkopf- 
schleimhauu  handelt.  In  anderen  Fällen  stellt  er  sich  erheblich  später 
ein  oder  kommt  erst  bei  E-ecidiven  der  Krankheit  zum  Vorscheine, 
oder  in  seltenen  Fällen  tritt  er  als  einziges  Recidiv  der  Syphilis 
auf.  Bei  grosser  Intensität  oder  langer  Dauer  führt  er  zur  Geschwürs- 
bildung. Die  Greschwüre  sind  meist  von  geringem  Umfange  und  sitzen 
am  häufigsten  an  den  wahren  Stimmbändern  und  Giessbeckenknorpein. 

■Das  breite  Condylom  der  Kehlkopfschleimhaut  stellt  sich 
in  Gestalt  von  grauweissen  Erhebungen  dar,  welche  am  häufigsten 
an  den  wahren  Stimmbändern  sitzen,  demnächst  an  Giessbecken- 
knorpel,  hinterer  Kehlkopfwand  und  aryepiglottischen  Falten  vor- 
kommen. Die  Erhebungen  gleichen  in  ihrem  Aussehen  den  breiten 
Condylomen  der  Rachenschleimhaut. 

Tritt  eine  entsprechende  Behandlung  nicht  ein,  so  ulceriren 
sie  auf  ihrer  Oberfläche ,  und  es  gehen  daraus  mehr  oder  minder 
ausgedehnte  Geschwürsflächen  hervor. 

Die  ersten  eingehenden  Beschreibungen  über  das  Condylom  der  Kehlkopfschleim- 
haut verdankt  man  Gerhardt  und  Roth.  Von  einigen  Autoren  (Lewin,  Waldenburg  wird 
das  Vorkommen  von  breiten  Condylomen  im  Kehlkopfe  mit  Unrecht  in  Abrede  gestellt. 
Seydel  fand  in  einer  Beobachtung  ein  breites  Condylom  auf  der  Trachea  Ischleim- 
haut (tracheoskopisch  nacligewieseu). 

Tiirck  erwähnt  zwei  Fälle,  in  welchen  sich  spitze  Condylome  auf  der  Kehl- 
kopfschleimhaut von  Syphilitischen  fanden  und  durch  mercurielle  Behandlung  wieder 
schwanden,  obschon  das  spitze  Condylom  keine  unmittelbaren  Beziehungen  zur  Syptiilis 
hat.  Nicht  verwechseln  darf  man  mit  spitzen  Condylomen  papilläre  Excresceuzeu,  die 
sich  mitunter  am  Rande  syphilitischer  Ulcerationen  ausbilden. 

Die  gummöse  K  e  h  1  k  o  p  f  s  y  p  h  i  1  i  s  gehört  zu  den  Spät- 
erscheinungen und  steht  auf  einer  Stufe  mit  der  sogenannten  Ein- 
geweidesyphilis (tertiäres  Stadium).  Die  Gummata  stellen  sich  bald 
als  distincte  und  circumscripte  Knoten  dar,  welche  den  Umfang 
eines  Stecknadelkopfes ,  einer  Erbse  und  etwas  darüber  erreichen, 
bald  in  einer  mehr  ditfusen  höckerigen  Infiltration  der  Schleimhaut 
(vergl.  Fig.  3;>).  In  beiden  Fällen  können  sie  zu  stenotischen  Er- 
scheinungen führen. 

Ihr  Lieblingssitz  ist  die  Epiglottis  und  nicht  selten  greift  die 
Erkranlvung  unmittelbar  aus  dem  Rachen  auf  die  Epiglottis  über. 
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Aber  auch  an  den  Stimmbändern  und  an  anderen  Stellen  der  Kebl- 
kopfscbleimhaut  treten  sie  auf. 

Nicht  zu  selteu  kommen  gummöse  Bildungen,  namentlich  in  Gestalt  diffuser 
Inliltration  in  der  Trachea,  mitunter  auch  in  den  Bronchien  vor.  Durch  Zerfall  und 
nachfolgende  Narbenbildung  können  dieselben  wie  am  Kehlkopfe  zu  stenotischen 
Erscheinungen  führen.  Der  häufigste  Sitz  der  Erkrankung  ist  dicht  über  der  Bifurcatiou 
der  Trachea  oder  an  letzterer  selbst.  Zum  Unterschiede  von  Larynxstenosis  findet  man, 
dass  bei  Trachealstenosis  der  Kehlkopf  eine  geringere  respiratorische  Bewegung  eingeht, 
die  1  Cm.  nicht  überschreitet  (Gerhardtj. 

In  dem  Verlaufe  der  Kelilkopfgummata  kann  man  mehrere 
natürliche  Stadien  unterscheiden.  Scheck  nimmt  deren  vier  an,  das 
Stadium  der  Infiltration,  der  Erweichung,  des  Zerfalles  und  der 
üesorption.  Beginnt  ein  Gumma  zu  ulceriren,  so  können  sich  sehr 
grosse  Verheerungen  herausbilden ,  und  während  vielleicht  an  der 
einen  Stelle  Vernarbungen  eintreten,  greift  die  Ulceration  an  einer 
anderen  peripherwärts  um  sich,  es  entsteht  ein  serpiginöses  Geschwür. 
In  der  E,egel  ist  der  ulcerative  Process  ein  chronischer,  doch  hat 
FrankL  '^eine  Beobachtung  bei  einem  Neugeborenen  beschrieben,  in 


Fig.  33. 


Circiimsc.ripte  und  miUlijiele  Oiimmata.   Nach  Mandl. 

welcher  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  congenital  syphilitischen 
Kehl kopfersch einungen  und  dem  Tode  kaum  drei  Wochen  verstrichen. 

Wir  haben  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben,  dass 
die  Hauptgefahren  der  KehlkopfsyphiJis  in  den  consecutiven  Ver- 
änderungen bestehen.  Die  Gefahr  wächst,  je  später  eine  zweck- 
entsprechende Behandelung  eingeleitet  wird.  Die  ersten  consecutiven 
Veränderungen  laufen  auf  Ulcerationsvorgänge  und  ihre  Folgen 
hinaus. 

Nur  selten  kommt  es  in  Folge  von  Ulceration  zu  gefahrvoller 
Blutung,  doch  hat  Türck  eine  Beobachtung  von  tödtlicher  Ivehl- 
kopfblutung  mitgetheilt. 

Tod  in  Folge  von  Perforation  der  Aorta  oder  Pulraonalarterie  durch  Geschwüre 
bei  Trachealsyphilis  haben  l'^Ms  und  /Tel/y  beschrieben. 

In  manchen  Fällen  geben  die  bestehenden  Ulcerationen  zur  Ent- 
stehung von  Glottis  ödem  Veranlassung,  oder  sie  greifen  auf  das 
Perichondrium  über  und  rufen  die  Gefahren  der  Perichon  dritis 
laryngea  hervor.  Zuweilen  entstehen  Störungen  durch  V  er  Iii  st 
einzelner  Ke  h  1  k  op f  geb i  1  de.  Beispielsweise'  kann  fast  der 
ganze  Kelildeckel  durch  Ulceration  zu  Grunde  gelien. 
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Es  sei  hier  bervorgehobeii,  dass  sich  Verlust  des  Kehldeckels  keines- 
wegs immer  durch  Störungen  beim  Schluckacte  kenntlich  macht.  Denn  ein- 
mal können  sich  die  falschen  Stimmbänder  während  des  Schluckens  so 
dicht  neben  einander  legen,  dass  keine  Speise  in  das  Kehlkopfinnere  ein- 
zudringen vermag,  ausserdem  wird  durch  Vermittelung  des  M.  stilo-glossus 
die  Zunge  während  des  Schluckactes  nach  rückwärts  gezogen  und  legt  sich 
theilweise  über  den  Kehlkopfeingang  hinüber. 

Auch  dann,  wenn  spontan  oder  in  Folge  eingeleiteter  Tlierapie 
Heilung  eintritt,  können  die  Gefahren  nicht  als  beseitigt  betrachtet 
werden.  Denn  nicht  selten  kommt  es  dabei  zu  Verwachsungen, 
welche  zu  Verengerungen  im  Kehlkopfinnern  führen,  Oder  es 
tritt  in  Folge  zunehmender  E-etraction  des  gebildeten  Narbengewebes 
eine  so  bedeutende  Dislocation  und  Locomotions Störung 
der  Kehlkopfgebilde  ein,  dass  dauernde  Functionsstörungen 
zurückbleiben.  Mitunter  ist  man  kaum  im  Stande,  im  Kehlkopf- 
spiegelbilde die  einzelnen  Gebilde  herauszuerkennen. 

III.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Kehlkopfsyphilis  ist  in  der 
Regel  dann  leicht,  wenn  man  es  entweder  der  Anamnesis  nach  mit 
syphilitisch  inficirten  Personen  zu  thun  bekommt ,  oder  wenn  sich 
Zeichen  der  bestehenden  oder  überstandenen  syphilitischen  Erkran- 
kung an  anderen  Organen  nachweisen  lassen.  Es  kommen  dabei 
Hautausschläge,  Lymphdrüsenschwellung,  Narben  an  den  Genitalien, 
frische  oder  vernarbte  Erkrankungen  im  Rachen  u.  s.  f.  in  Betracht. 

Leugnen  die  Patienten  eine  syphilitische  Lifection  (die  mendacia 
syphilitica  ist  fast  sprüchwörtlich)  und  fehlen  Zeichen  überstandener 
Syphilis,  so  kann  die  Diagnosis ,  falls  es  sich  um  ulcerative  Vor- 
gänge handelt,  Schwierigkeiten  bieten.  Namentlich  ist  die  Unterschei- 
dung von  phthisischen  Geschwüren  unter  Umständen  ganz  unmöglich. 
Besonders  eingehend  hat  neuerdings  Josset-Moure  die  Differential- 
diagnosis  zwischen  Kehlkopfschwindsucht  und  Kehlkopfsyphilis  behan- 
delt. Grosses  Gewicht  hat  man  darauf  zu  legen,  dass  syphilitische 
AfPectionen  des  Kehlkopfes  meist  schmerzlos  verlaufen,  dagegen  im 
Gegensätze  zu  Kehlkopfs chwindsucht  gewöhnlich  neben  Schwellung 
der  cervicalen  Lymphdrüsen  bestehen.  Auch  hat  man  auf  Erkrankung 
der  Lungen  bei  der  Diagnosis  der  Kehlkopfschwindsucht  sorgfältig 
zu  achten. 

Zuweilen  combiniren  sich  Phtliisis  und  Syphilis  des  Kehlkopfes, 
imd  hier  wird  es  nicht  möglich  zu  entscheiden  ,  was  auf  Rechnung 
der  Phthisis  und  was  auf  Syphilis  zu  setzen  ist. 

IV.  Pr  ognosis.  Die  Prognosis  der  Kehlkopfsypliilis  ist  unter  allen 
Umständen  ernst,  denn  wenn  es  auch  oft  gelingt,  des  Processes  Herr 
zu  werden,  so  sind  die  Residuen  nicht  ohne  erhebliche  Gefahr.  Je 
früher  ein  Fall  erkannt  und  richtig  behandelt  ^^drd,  um  so  günstiger 
werden  sich  die  therapeutischen  Erfolge  gestalten. 

V.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Kehlkopfs^^pliilis  zerfällt  in 
eine  prophylaktische,  allgemeine  und  locale. 

Man  hat  Syphilitiker  darauf  aufmerksam  zu  machen,  ihren  Kehl- 
kopf möglichst  zu  schonen  und  sich  vor  Erkältungen  ,  anhaltendem 
und  lautem  Sprechen,  übermässigem  Cigarrenrauchen  zu  hüten. 
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Ist  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfes  als  sypliilitiscli  erkannt, 
so  orclene  man  sofort  eine  antisypkilitisclie  Allgemein- 
lielianclelnng-  an.  In  erster  Linie  sei  Innnetionscur  mit  grauer 
Quecksilbersalbe  empfolilen,  während  welcher  man  noch  eine  Jodkali- 
lüsiing  intern  gebrauchen  lassen  kann. 

Zur  loealen  Behandelung  bediene  man  sich  bei  syphilitischem 
Kehlk opf catarrhe  Inhalationen  von  schwacher  Sublimatlösung 
(0"02— 0-03  [200]).  Bei  C  ondylomen  auf  der  Kehlkopfschlcimhaut 
insufllire  man  Calomel  in  den  Kelilkopf  (Calomel  2*0,  Pulv.  gum- 
niosi  3"ü  Imal  täglich  insufflirt).  Bei  Grummata  und  ge- 
schwürigen Processen  bepinsele  man  das  Kehlkopf  innere  mit 
Kalii  jodat.  rO,  Jodi  puriO'l,  Grlycerin  10*0  täglich  Imal  oder  mit 
verdünnter  Jodtinctur  oder  lasse  verdünnte  Jodkalilösung  (0-5 — l'U 
[200])  inhaliren. 

Alle  anderen  Complicationen  der  Krankheit  sind  nach 
bekannten  Regeln  anzugreifen. 

8.  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln. 

I.  Aetiologie.  Lähmungen  der  K ehlk opf mus kein  triff!- 
man  iiicht  selten  an.  Man  begegnet  ihnen  häufiger  bei  Er- 
wachsene n  als  bei  Kindern ,  und  für  gewisse  Lähmungen  zeigt 
das  männliche  Geschlecht  eine  unverkennbare  Präsdisj)osition. 

Eu'er  eigentlichen  Natur  nach  kann  man  sie  in  n  e  u  r  o- 
p  a  t  h  i  s  c  h  e  und  m  y  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  eintheilen  ,  j  e  nachdem  die 
Lähmung  durch  Erkrankungen  der  Kehlkopfnerven  oder  durcli 
unmittelbare  Muskelveränderungen  bedingt  ist,  Eür  viele  Eälle  lässt 
sich  die  Diagnosis  erst  durch  anatomische  und  namentlich  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Kehlkopfnerven  und  Muskebi  feststellen. 
Eine  gut  untersuchte  Beobachtung  von  myopathischer  Kehlkopf- 
muskellähmung rührt  von  Riegel  her. 

Bei  den  neur  op  athis  chen  Lähmungen  kann  der  Er- 
krai]kung.sherd  bald  im  Centrainervensysteme,  bald  im  peripheren 
Verlaufe  der  die  Kelilkopfmuskulatur  versorgenden  Nerven  gelegen 
sein  (centrale,  periphere  Lähmung),  jedoch  ist  eine  greifbare  Läsion 
nicht  in  allen  Fällen  nachweisbar  (essentielle  Lähmtuag). 

Bekanutlicli  steht  der  Vago-Accessorius  der  Innervation  der  KeHkopfniuskeln  vor. 
Vou  seinen  Zweigen  beschickt  der  N.  laryngeus  superior  mit  seinem  Eamus  externiis 
den  M.  crico-thyreoideus  (Stinimbaudspanuer),  vielleicht  auch  den  M.  thyreo-aryepi- 
glotticus  8.  depressor  epiglottidis ,  während  sein  Ramus  internus  die  Schleimhaut 
der  oberen  Kehlkopfhöhle  bis  zu  dem  freien  Rande  der  Stimmbänder  mit  sensibelen 
Fasern  versorgt.  Der  N.  laryngeus  inferior  s.  recurrens  beherrscht  demnach  die 
grössere  Zahl  der  Kehlkopfmuskeln,  ist  also  der  Hauptmotor  des  Kehlkopfes  uud  wird 
wegen  seines  langgestreckten  Verlaufes  nicht  selten  von  peripheren  Schädigungen  bc- 
trolfen.  Uebrigens  kommt  die  motorische  Function  nicht  den  Nervenfasern  des  Vagus,  ■ 
sondern  den  seinen  Bahnen  beigemischten  Accessoriasfasern  zu,  wie  bereits  Bischoj). 
Mori;anii,  Bernard.  Langet  und  neuerdings  wieder  Schuh  nachgewiesen  haben,  trotz 
entgegengesetzter  Angaben  von  van  Kemper  und  Navratil. 

In  Bezug  auf  die  Functionen  der  S  ti  m  m  b  an  dmus  k  el  n  hat  man 
von  respiratorischen,  phonischen  und  gemischten  Paralysen  gesproclieu. 
Zu  der  respiratorischen  Lähmung  rechnet  man  die  Paralyse  der  Mm.  crico-arytaenoiüei 
posticl.  Denn  da  dieselben  die  Aufgabe  haben,  während  fler  Inspiration  die  fetimmuanuei 
von  einander  zu  entfernen  und  dadurch  der  atmosphärischen  Luft  den  Zutritt  zu  tten 
Lungen  zu  gestatten,  so  werden  sich  Lähmungen  der  genannten  Muskeln  durch  sciiweio 
Schädigungen  der  Respiration  kundgeben.  Alle  übrigen  Kchlkopimuskeln  sina  aus- 
schliesslich oder  vorwiegend  an  der  Stimmbildung  betliciligt,  und  demnach  hat  man 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  20 
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iliie  Lähnnmgeii  /.u  den  itlioniscliini  Paralysen  zu  zählen.  Eine  Conibiuatiou  der  beiden 
genannten  Lälnnungsarten  ergiebt  die  gemischten  Paralysen. 

Die  Lähmung  kann  eine  vollkonnnene  oder  unvollkommene  sein  (Par  a  lysi  s— 
Piiresis),  sie  kann  ein-  oder  doppelseitig  bestehen,  sie  kann  sich  auch  auf 
einen  einzigen  Muskel  oder  auf  bestimmte  Muskelgruppen  erstrecken. 

Grelit  man  den  Uri^achcn  für  Kehlkopfmuskellälimixngon  genau 
nach,  so  kommen  folgende  Umstände  in  Betracht : 

1.  Erkrankungen  des  Centr alnervensj^stemes. 

Am  häufigsten  wird  man  Kehlkopfmuskellähmungen  zur  Beobachtung  bekommen, 
Mcnn  Mcdulla  oblongata  und  Brücke  erki-ankt  sind,  weil  hier  die  centralen  Kerne  der 
in  Frage  kommenden  Nervenbahnen  gelegen  sind.  Man  hat  dergleichen  gefunden  bei 
progressiver  Muskelatrophie,  Bulbärparalysis,  multipeler  Sclerosis,  Tabes  u.  s.  f.  Aber 
auch  Erkrankungen  des  Grosshirnes  können  Lähmung  der  Kehlkopfmnskeln  hervorrufen. 
]ieispielsweiso  haben  Lays  und  Nightingale  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  bei 
halbseitiger  Lähmung  in  Folge  von  Hämorrhagie  in  das  Grosshirn  Kehlkopfmuskel- 
lähmung bestand. 

2.  Erkrankungen  des  V  a  g  o  -  A  c  c  e  s  s  o  r  i  u  s  s  t  a  m  m  e  s 
oder  einzelner  Aeste  desselben. 

Der  Erkrankungsherd  kann  hoch  oben  und  noch  innerhalb  der  Schädelhöhle 
gelegen  sein.  So  hat  man  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  und  am  Forameu 
lacerum  in  Folge  vou  Druck  auf  den  Vago-Accessorius  Kehlkopfmuskellähmung  ent- 
stehen gesehen.  Auch  liegen  Beobachtungen  vor,  nach  denen  die  Wurzeln  des  Xerven- 
stammes  auffällig  dünn,  grau  und  atrophisch  erschienen,  nachdem  während  des  Lebens 
Kehlkopf muskellähmung  bestanden  hatte.  Mitunter  haben  chirui'gische  Operationen 
oder  zufällige  Verletzungen  am  Halse  durch  Zerstörung  des  Vagusstammes  zu  Kehl- 
kopfmuskellähmung geführt.  Compression  des  Vagus  und  Lähmung  sämmtlieher  oder 
nur  einzelner  Kehlkopfäste  kommt  besonders  häufig  vor:  durch  Geschwülste  am  Halse, 
durch  Oesophaguskrebs,  Schilddrüsentumoren,  mediastinale  Tumoren,  Aortenaneurysmen 
(Compression  des  linken  Recurrens),  Aneurysmen  von  Art.  anonyma  oder  Subclavia 
dextra,  A'ielleicht  auch  Erweiterung  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  Pericarditis,  Pleuritis, 
Pyo-Pueumothorax ,  geschwollene  Bronchialdrüsen,  pleuritische  Verwachsungen  (meist 
rechtsseitige  Recurrenslähmung)  u.  s.  f.  Heller  beschrieb  krebsige  Entartung  von 
Vagus  und  Eecurrens  als  Ursache  von  KehlkopfmuskeUähmnng. 

3.  Allgemeine  Neurosen,  namentlich  Hysterie,  mitunter 
auch  Epilepsie. 

4.  Reflexlähmixngen. 

So  hat  man  Kehlkopfmuskellähmung  bei  Erkrankungen  der  Mandeln  beobachtet 
und  nach  Beseitigung  derselben  wieder  verschwinden  gesehen.  Auch  Wurmreiz,  Erkrankung 
des  üteras  und  Aehnliches  wird  in  manchen  Fällen  als  Ursache  angegeben. 

5.  Vergiftungen. 

Dahin  gehören  die  Kehlkopfmuskellähmungen  bei  Blei-,  Opium-,  Belladonna-, 
Stramonium-,  Haschischvergiftung. 

6.  Inf ectionskrankheiten. 

Am  bekanntesten  sind  die  Kehlkopfmuskellähmungen  nach  Diphlheritis ,  doch 
kommen  sie  auch  vor  nach  Abdominaltyphus,  Eecurrens,  Cholera,  Variola,  Keuchhusten 
{Jitrasz),  Erysipelas  {Feithl,  Dj'senterie  fMouette).  Unter  den  chronischen  Infections- 
krankheiten  sind  zu  nennen  Syphilis  und  Malaria. 

7.  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  selbst. 

K  ehlk  0  pfcat'a  rrh,  P  er  i  c  h  ond  ri  ti  s ,  operative  Eingriffe  im  Kehl- 
kopfe sind  nicht  selten  Ursache  von  Lähmung.  Ott  beschrieb  neuerdings  eine  Be- 
obachtung, in  welcher  das  Verschlucken  eines  grossen  Bissens  Lähmung  der  Mm. 
crico-arytaenoidci  postici  wahrscheinlich  auf  traumatischem  Wege  erzeugt  hatte.  Narraiil 
wies  in  einem  anderen  Falle  als  Ursache  der  Lähmung  Zerstörung  der  Kehlkopf- 
muskeln durch  Trichinen  nach.  Auch  lautes  und  anhaltendes  Singen,  Schreien 
und  Cojnmandiren  sind  \1)n  Bedeutung,  .  ebenso  stumpfe  Traumen,  welche  den 
Kehlkopf  betrolTen  haben  {Koliinsoii).  Auch  nach  der  Tracheotomie  hat  Lähmung 
der  Kehlkopfmuskeln  stattgefunden,  wobei  es  fraglich  ist,  ob  dieselbe  n-flectorisch  oder 
dadurch  entstand,  dass  die  Stimmbandniu.'^keln  wegen  der  Tracheotomie  längere  Zeit 
ausser  Function  waren. 
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8.  Er  k  ä  1 1  u  n  g  e  n   sollen   in    directer   "Weise  rlieumaticiche 
Läl imungen  bervorrnten . 

9.  Psychische  Aufregungen   sind  ebenfalls  als  Ursafbe 
angegeben  worden. 

10.  Manche  Autoren  [Gerhardt,  Welshe)  Xi<^\m%\\  angeborene 
L  ä  h  mu  n  g  an. 

_  II.  Anatomische  Veränderungen.  An  guten  und  brauchbaren 
Sectionsbefunden  ist  kein  Ueberfluss.  In  manchen  Fällen  sollen  Muskel 
und  Nerv  unverändert  gewesen  sein.  In  anderen  hat  man  allein  au 
dem  Nerven  makroskopisch  und  mikroskopisch  degenerative  und 
atrophische  Veränderungen  gefunden.  In  noch  anderen  traf  man  allein 
in  den  Muskeln  Zustände  von  Verfettimg,  körnigem  Zerfalle,  Kern- 
ATucherung  und  Bindegewebshj-perplasie  an.  Haben  neuropathisclie 
Lähmungen  einige  Zeit  bestanden ,  so  werden  sie  secundär  die 
beschriebenen  Muskelveränderungen  nach  sich  ziehen. 

Von  einer  Beschreibung  der  G-rundkranklieiten  sehen  wir  hier  ab. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  richten  sich  selbstverständlich 
alle  Male  nach  den  Muskeln  imd  Muskelgruppen ,  welche  von  der 
Lähmung  betrofPen  worden  sind ,  imd  es  wird  demnach  nothwendig 
sein,  in  Kürze  aller  Eventualitäten  zii  gedenken. 

a)  Lähmung  der  Mm.  crico- ary  taenoidei  postici. 
I)ie  Lähmung  ist  leicht  zu  erkennen.  Man  findet  inspiratorische 
Dyspnoe  bei  erhaltener  oder  fast  vollkommen  erhaltener 
Stimme,  während  man  bei  der  Kehlkopfspiegeluntersuchung  bemerkt, 
dass  während  der  Inspiration  die  Stimmbänder  nicht' 
auseinander  gehen ,  sondern  sich  im  Gregentheil  bis  auf  einen 


Fig.  .S4. 


Fig.  35. 


Ki'lillioi>fspie!irU>Ud  hei  LühmiiHij  heidv.r  itlni. 
i  ric()-(ii;/laciii)iili'i  poMici.  /nspirtiliormstelliiiif/. 


Kv.lilltOiißpiciivlh'äil  hfl  fJUi  111.11  III/  (/(■.<  rcc/ilfii 
jll.  crifii-ürijtiifiiiiUlfiis  piisticiis.  liispiriilUiiif 

Slvlllllljl- 


feinen  Spalt  nähern  (Fig.  34).  Besteht  die-  Lälunung  nur  einseitig, 
so  bleibt  das  Stimmband  auf  der  gelälunten  Seite  bei_  der  Inspi- 
ration in  der  Mittellinie  stehen,  während  sich  dasjenige  auf  der 
gesunden  Seite  nach  aussen  entfernt  (Fig.  35). 

Dio  cvwiilintcn  klinischen  Ersclieiimngicn  erklilrcn  siüli  leicht,  iiu.s  ilcu  Fnuctioneu. 
welche  (liesein  vom  N.  recurreus  veiaorglen  Mnskelpaare  znkoiiimeii.  Wir  bekoinineu  es 
hier  mit  Muskeln  zu  thun,  welche  voruchmlich  dem  Vorgange  der  Atlimung  zu  dienen 
haheu.  indem  sie  bei  ieder  Inspiration  diu  Gicssbockenknorpol  derart  drehen,  dass 
sicli  die  Processus  vocäles  und  mit  'ihnen  dio  Stimmliändei'  nach  aussen  enttcruen. 
Sind  die  Mm.  erico-arytaenoidoi  postici  fnnctionsunfdhig  geworden,  .so  wird  nicht  mir 
die  inspiratorische  Bewegung  der  Stimmbänder  nach  aussen  unmöglich  ,  sondern  es 
erhalten  sehr  bald   die  Stimmritzcnverenger  das  Ueberguwicht,    und   es    kommen  dio 

20* 
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Stimmbänder  iu  der  3Iittellinie  zu  st<!heii.  —  3Iaii  hat  hier  also  eine  rein  inspira- 
torische  Lillini\iug  vor  sicli.  AVird  die  Inspiration  nicht  langsam  und  vorsichtig 
ausgeführt ,  so  konuuen  durch  Aspiration  die  freien  Stimmbandränder  so  dicht  an 
einander  zu  liegen ,  dass  wenig  Luft  zu  den  Brouchialwegen  gelangen  kann  und 
Erstickungsgefahr  eintritt.  Auch  bei  ruhiger  Athmung  lassen  sich  Zeichen  inspira- 
torischer  Dj'spnoe  erkennen,  die,  wenn  sie  sehr  ausgesprochen  sind,  zu  inspiratoriscbem 
Stridor,  .starker  respiratorischer  Locomotion  des  Kehlkopfes.  Betheiliguog  der  inspira- 
torisclieu  Ililfsathmangsniuskeln,  in.spiratoriscl)en  Einziehungen  am  Thorax  führen.  ■ — 
Diese  Lähmung  kann  demnach  grosse  Lebensgefahr  bringen ,  namentlich  dann,  wenn 
sich  zu  der  Lähmung  noch  beträchtliche  catarrhalische  Schwellung  hinzugeselit.  Die 
Exspiration  geht  uugestört  von  Statten.  Die  Stimnibilduug  leidet  gar  nicht  oder  sehr 
Avenig  ,  letzteres  namentlich  bei  hohen  Tönen  ,  da  die  Giessbeckenknorpel  etwas  von 
ihrem  Halte  verloren  haben. 

bj  Lähmung  der  Mm.  ary taenoidci  offenbart  .sich  im 
Kehlkopfspiegel  dadurch,  dass  hei  Phoniren  A'on  a  oder  ae  da.s 
hintere  Drittheil  der  Stimmritze  in  Form  eines  dreieckigen 
Spaltes  offen  bleibt  (vgl.  Fig.  36). 

Fig.  3G.  Fig.  37. 


Kelilht)}>fspiciiell)ilil  bei  Liiliviiniij  der  jUm.  Kc/il/ioj)fspirf/elbild  bei  Lü/iinung  beider  Mm. 

arytaeiwidci,  l'hoiwtionsstellung.  thyreu-urytnenoidei  interni.  Phonationsstelluni). 

Der  oifenbleibeude  Theil  ist  die  sogenannte  Knorpelglottis,  anch  Glottis  respira- 
toria  genannt,  deren  Schluss  durch  Aneinanderlagernng  der  inneren  Ränder  der  beiden 
Giessbeckenknorpel  die  von  dem  N.  recurrens  versorgten  Jim.  arytaenoidei  besorgen. 
Die  Lähmung  kommt  oft  in  Folge  von  entzündlichen  Reizungen  vor.  Sonstige  bezeich- 
nende Symptome  fehlen. 

Fig.  38,  Fig.  39. 


Kihlkitpßpieiidbild  hei  r.iilimii ik/  </«  linUn  M.  Liilinniiif/  beider  Jim.  lli;iren  <ir;il<ienoidei  inicrni 
thyreo- iiriituenoideiis  iiilmiiia.  i'honiitionssiclliint/.       mid  beider  .Vm.  arytueiwidei.  Phonatinnsstellnny. 

c)  Lähmung  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni 
(versorgt  vom  N.  recurrens).  Im  Spiegclbilde  beohaclitet  man,  dass 
bei  Phonationsversuchcn  die  vorderen  beiden  Dritt  heile  der 
Stirn  m ritze  (Glottis  ligamentosa  s.  vocalis)  sicli  nicht  gradlinig 
und  dicht  neben  einander  legen,  sondern  einen  leicht  ovalen  Spalt 
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zwisclien  sicli  lassen  (Fig.  r,l),  —  Bestellt  einseitige  Lälmiung,  so 
(H'sclieint  das  gelähmte  Stimmband  mit  seinem  inneren  freien  liande 
leicht  gebuchtet,  das  gesunde  geradlinig  (Fig.  38).  Daneben  besteht 
heisere  Stimme,  die  zum  Theil  durch  den  meist  vorhandenen  Catarrh 
bedingt  ist. 

Selu-  häufig,  uamentlicli  in  Folge  von  Catarrli,  kommt  es  zu  einer  Lälimuug 
gleichzeitig  der  Mm.  arytaenoidei  und  Mm.  thyreo-arj-taenoidei  interni.  Es  bleiben  als- 
dann bei  Phonationsversuchen  sowohl  Glottis  ligamentosa  als  auch  Glottis  cartilaginea 
oft'en  (Fig.  .39),  beide  dnrch  einen  leichten,  dem  Processus  vocalis  der  Giessbecken- 
kuorpel  zugehörigen  Vorsprung  von  einander  getrennt. 

d)  Lähmung  derMni.  thyreo-ary taenoidei  laterales. 
Diese  vom  N.  recurrens  versorgten  Muskeln  gehören  zu  den  Stimm- 
bandschliessern ,  doch  lässt  sich  isolirte  Lähmiuig  nicht  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  erkennen.    Das  (xleiche  gilt  von 

e)  Lähmung  der  Mm.  thyreo  -  arytaenoidei  externi 
■  Stimmritzenschliesser ;  innervirt  vom  N.  recurrens). 

/)  Lähmung  des  ganzen  N.  recurrens.  Das  gelähmte 
Stimmband  ist  keiner  Bewegung  fähig  und  bleibt  sowolü  bei  tiefer 
Inspiration  als  auch  bei  Phonationsversuchen  unbeweglich  in  einer, 
Stellung  stehen .  welche  zvsdschen  Mittellinie   und  inspiratoriseher 
Aussenstellung  des  Stimmbandes  die  Mitte  hält  (Fig.  40).    Da  diese 


Fig.  40.  Fig.  41. 


Kelilkopfspiei/dliUd  bei  lin/i.iseUif/er  Recurrens-        Kelilkopfsplcfieihiltl  bei  liiil;ssfilii/er  fteciirrens- 
Iti/imii iiij.  /nspirationsslellintf/ .  lä/iiiiiivj/  in  P/iiinnl ioiisxtclliiiii/  mit  L  ehcrlrciiziiiifj 

(/(■;•  Gicsshcciieiihuirpcl. 

Stellung  derjenigen  entspricht,  in  welcher  man  die  Stimmbänder 
in  der  Leiclie  antrifft,  so  hat  sie  v.  Ziemssen  treffend  als  C  a  d  a  v  e  r- 
stellung  benannt.  Die  Athmung  geht  begreiflicherweise  unbe- 
hindert von  Statten.  Bei  der  Phonation  überschreitet  das  gesunde 
Stimmband  die  Mittellinie  und  nähert  sicli  bis  zur  Berührung 
dem  wegen  der  Lähmung  unbeweglichen.  Dadurch  wird  die  Möglicli- 
keit  zur  Stimmbildung  und  zu  Hustenstössen  gegeben,  obschon  die- 
selben unter  Luftverschwendung  von  Statten  gehen.  Aucb  pflegt  tlie 
Stimme  einen  rauhen  und  unreinen  Charakter  anzunehmen ,  da  das 
.q'clähmte  Stimmband  keiner  regulären  Schwingungen  _  f abig  ist.  — 
Ferner  tritt  bei  der  Phonation  U  e  b  e  r  k  r  e  u  z  u  n  g  d  e  r  G  i  c  s  s  b  e  c  k  e  n- 
knorpcl  ein,  wobei  sich  der  gesunde  (riessbcckcnknorpcl  meist  vor, 
selten  hinter  den  kranken  Giessbeckenknorpel  schiebt  (Fig.  41). 

Bei  d  0  p  ]i  e  1  s  e  i  t  i  g  e  r  R  c  c  u  r  r  e  n  s  1  ä  h  m  u  n  g  fi iidet  man  im 
Kehlkopfspiegel  beide  Stimmbänder  während  Phonation  und 
Respiration  un})eweglich  i n  C  a d  a  v  e  r  s  t  eil  u  n g  (Fig.  42).  Es  besteht 
keine  Dyspnoe,  weil  die  Glottis  weit  genug  klafft,  um  den  Luftstrom 
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nnboliindert  passiren  zu  lassen ,  doch  könnoii  sich  bei  foi-ciitcii 
Inspirationen  schnarrende  Geräusche  einstellen,  M'elclie  durcJi  Flot- 
tiren der  nicht  gespannten  Stimmbandränder  erzeugt  werden.  Die 
Patienten  sind  nicht  im  Stande  laut  zn  sprechen  oder  zu  husten. 
Ihre  Sprache  ähnelt  am  meisten  einem  unarticulirten  Grunzen,  besser 
gelingt  die  Flüsterstimme.  Alle  Sprechversuche  strengen  ausserordent- 
lich an,  da  sie  wegen  Otfenseins  der  Glottis  nur  mit  grosser  Luft- 
verschwendung möglich  sind. 

Gerhardt  und  Bäiimlcr  haben  gefunden,  dass  Recurrensläliniun";  mitunter  wegen 
einseitig  bestehender  Ursachen  als  einseitige  beginnt,  späteihin  jedoch  auch  den 
N.  recurrens  der  anderen  Seite  in  llitleidenschaft  zieht. 

<;)  Lähmung  der  Mm.  crico-thy r eoidei.  Das  in  Rede 
stehende  Muskelpaar  wird  vom  N.  laryngeus  superior  innervirt, 
gehört  zu  den  Spannern  der  Stimmbänder  und  kommt  bei  der  Pro- 
duction  hoher  Töne  zur  Geltung.  Seine  Lähmung  bewirkt,  dass 
Erzeugung  hoher  Töne  unmöglich  ist  oder  bei  bestehender  Paresis 
sehr  schwer  fällt.  Ausserdem  findet  man,  dass,  wenn  man  die  Kuppen 
der  Zeigefinger  in  den  E,aum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  hin- 
einlegt, die  Annäherung  des  ersteren  an  den  letzteren  bei  dem  Ver- 
suche, hohe  Töne  hervorzubringen,  fehlt. 


Fig.  42.  Fig.  43. 


KelUkupßi>ie<ielbild  hei  doppeheiliijer  ttec.nrreiis-       KM/inpfsplrf/clhitd  bei  liiif.iscitirjcr  Ileciirreiis- 
lii/imiiri;/.  Stimmbänder  in  CudiicersteUunij.  lühmuiin  mit  Atrophie  des  t/elä/initr'ti  Slinimbaiitles. 

Nach  V.  Ziemsseu.  Jusiiirationssiellung. 

Der  Spie  gelbefund  ist  nicht  charakteristisch  und  hierher  gehörige  Angaben 
sind  wohl  zum  Theil  theoretisch  construirt.  Man  will  gefunden  haben  :  beim  Angeben 
hoher  Töne  erscheint  das  gesunde  Stimmband  höher  und  langen  der  Processus  vocalis 
ist  auf  der  gelähmten  Seite  nicht  zu  sehen,  das  Stimmbandcentrum  vertieft  sich 
während  der  Inspiration  in  seiner  Mitte,  zeigt  dagegen  bei  der  Exspiration  Erhöhung 
nach  oben. 

h)  Lähmung  der  M  m.  t  h  y  r  e  o  -  a  r  y  e  p  i  g  1  o  1 1  i  ci.  Die  Function 
dieses  ebenfalls  vom  N.  larjaigeus  superior  versorgten  Muskel- 
paares wird  durch  den  ihm  von  Merkel  lieigclegten  Namen  eines 
Depressor  epiglottidis  gekennzeichnet.  Es  hat  bei  dem  Schling- 
acte  den  Kehldeckel  über  den  Larynxcingang  nach  rückwärts  zu 
ziehen  und  dadurch  Verschlucken  zu  verhindern.  Fällt  diese  Function 
in  Folge  der  Lähmung  aus,  so  gelangen  Speiscji  in  den  Kehlkopf, 
die  Patienten  verschlucken  sich ,  gerathen  in  Krampfhusten  und 
Athemnoth,  oder  gehen  später  an  Frcmdkörperpneumonie  und  Luugen- 
gangrän  zu  Grunde,  wenn  die  Speisen  aus  dorn  Kehlkopfe  in  die 
tieferen  Bronchialwegc  hineingerathen  sind.  Im  Kehlkopfspiegel 
beobachtet  man  UnbeweglielLkeit  des  Kehldeckels. 
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Lähmiiug  des  ganzen  New  US  1  avyngeus  superior. 
Die  Symptome  setzen  sich  zunächst  aus  g  xaiA.  h  zusammen.  Dazu 
Icommt  noch  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  bis  zu  den  Stimm- 
händern,  nach  oben  jedoch  sich  auf  die  untere  Schlundregion  fort- 
setzend. 

Am  liäiiligsten  kommen  Lähmungen  im  Gebiete  des  N.  laryngeus  superior  in 
Folge  von  Diphtlieritis  faucium  vor.  In  manchen  Fällen  scheinen  übrigens  Mm.  crico- 
thyreoiilei  und  thyreo-ary-epiglottici  vom  N.  recurrens  versorgt  zu  werden,  und  man 
findet  die  ihnen  zukommenden  Lähmungserscheinungen  bei  Eecurrensparalysis. 

Eine  Diagnostik  dei-  Muskel lähmungen  im  Kehlkopf  ohne  Kehlkopf- 
spiegel ist  ein  Unding.  Bestehen  schwere  einseitige  Veränderungen,  so  kann 
man  dieselben,  wie  zuerst  GerJtardt  zeigte,  zuweilen  daran  erkennen,  dass 
der  Laryngealfremitus  auf  der  gelähmten  Seite  schwächer  ist.  Ich 
muss  jedoch  ,  wie  ich  gerade  neuerdings  mehrfach  fand ,  Fraenkel  darin 
Recht  geben,  dass  die  Erscheinung  auch  dann  nicht  constant  ist,  wenn  eine 
vollkommene  einseitige  Recurrenslähmung  besteht.  Auch  haben  zuerst 
Gerhardt  &  Emmiiighaus  gezeigt ,  dass  man  mit  Hilfe  der  mano- 
metrischen Flamme  einseitige  Stimmbandlähmung  demonstrireu  kann, 
indem  das  Flammenbild  auf  der  gesunden  Seite  scharfe  Zacken ,  auf  der 
gelähmten  Seite  ein  verwaschenes  Flamraenbild  gibt.  (Neuerdings  Eestätigung 
von  Tobold,  Opposition  von  Fraenkel.) 

Rücksichtlich  des  klinischen  Verlaufes  heben  wir  noch  die  intermit- 
tirende  S  t  i  m  m  b  an  dl  äh  m  un  g  hervor.  Valleix,  Gerhardt,  Levison 
haben  solche  Beobachtungen  beschrieben.  Die  Lähmung  tritt  zu  einer 
bestimmten  Tageszeit  auf,  verschwindet  dann  wieder,  wenn  sie  eine  gewisse 
Zeit  angehalten  hat.  Ihren  Zusammenhang  mit  Malariainfection  konnte 
man  bisher  nicht  mit  Sicherheit  erweisen.  Nicht  verwechseln  darf  man 
damit  hysterische  Lähmnngen ,  welche  ebenfalls  Intermissionen  zeigen,  doch 
sind  letztere  ganz  unregelmässig.  Unter  den  Folgen  der  Lähmung  führen 
wb"  noch  Atrophie  der  S  t  i  m  m  b  ä  n  d  er  in  Folge  lange  bestehender 
Lähmungen  an  (vgl.  Fig.  42). 

III.  Prognosis.  Die  Prognosis  richtet  sich  vor  Allem  uueli  den 
Grundursachen,  und  nur  da  wird  man  auf  Heilung  rechnen  dürfen, 
wo  das  G-rundleiden  zu  heben  ist.  Freilich  kann  trotzdem  die 
Heilung  lange  auf  sich  warten  lassen  oder  auch  ausbleiben.  ^ 

Aber  es  hängt  die  Prognosis  auch  alj  von  der  Function  der 
gelähmten  Muskeln.  Am  gefährlichsten  erscheint  Lähmimg  der  Mm. 
crico-arytaenoidei  postici ,  die  jeden  Augenblick  Erstickungsgetahr 
erzeugen  kann.  Auch  die  Lähmung  des  Depressor  cpiglottidis  erregt 
nicht  nur  grosse  Beschwerden,  sondern  führt  wogen  der  G-ofahi- 
secundärer  Pneumonie  oder  Gi-angrän  der  Lungen  bedenkliche  Com- 
plicationen  mit  sich.  Auch  wird  man  eine  vollkommene  Recurrens- 
lähmung begreiflicherweise  für  ernster  ansehen,  als  wenn  nur  einzelne 
Aeste  des  Nerven  gelähmt  sind. 

IV.  Therapie.  Die  Therapie  zerfällt  in  eine  prop  liy  l ak- 
tische, allgemeine  und  locale  Behandelung. 

Die  p  r  0  p  h  y  1  a  k  t  i  s  c  h  e  n  M  a  a  s  s  r  e  g  e  1  n  sind  iiamenthch  von 
Kehl ko])f  kranken  zu  beobachten,  bei  welchen  erneute  E)-kältung  oder 
Ueberanstrengung  der  Stimme  leicht  vorhandene  Entzündung  zur 
Muskellähmung  steigern  kann. 
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Die  A 11  gern  ein  be handelung  richtet  sich  gegen  die 
Grundkrankheit.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  aller  mögliclieii  externen 
uud  internen  Mittel  zu  gedenken.  Um  Einzelnes  liei-auszugreifen, 
so  können  Tonsillotomie,  Gebraucli  von  Wurmmitteln.  Aufriclitung 
eines  flectirten  Uterus  sclmelle  Heilung  bringen.  Bei  diphtheritischen 
Lähmungen  hat  man  mit  Erfolg  Strychnineinspi-itzung  versucht ;  bei 
intermittirendcr  Lähmung,  welche  dem  Cliiningebi-auclic  widerstand, 
erzielte  Levison  durch  Arsenik  Heilung. 

Bei  der  localen  Therapie  kommen  folgende  Methoden  in 
Betracht : 

1.  Pinselungen  mit  Höllen.stein  oder  Insufflation  mit 
Alaun  u.  s.  f.  Theils  wird  dadurch  bestehender  Catarrh  gehoben, 
theils  üben  die  genannten  Proceduren  auf  die  Stimmbänder  einen 
ungewohnten  und  starken  Reiz  und  regen  dadurch  in  den  gelähmten 
Muskeln  Bewegungen  an.  Rossbacli  benützt  in  derselben  Absicht 
Sondenberührxmg  der  Stimmbänder,  auch  Emetica. 

2.  Heilgymnastik  des  Kehlkopfes  {v.  Bruns). 

Der  Patient  wird  Ifiryngoskopirt  iincl  dabei  aufgefordert,  laut  Vocale  aus- 
zuspreclien. 

3.  C  0  m  p  r  e  s  si  0  n  d  e  s  K  e  h  1  k  o  p  f  e  s  nach  Olliver  &  Gerhardt. 
Man  drücke  mit  Daumen   und  Zeigefinger  die  Hörner  des  Schildknorpels  uud 

lasse  dabei  tief  und  laut  inspiriren  und  laute  Vocale  aussprechen. 

4.  Anwendung  der  comprimirten  Luft  ist  einige  Male 
mit  Erfolg  versucht  worden. 

5.  Elektricität. 

Man  bedient  sich  dazu  zweckmässig  des  iuducirten  Stromes  .  dessen  Pole  man 
entweder  von  der  äusseren  Halshaut  (percutan)  oder  interlaryngeal  auwendet,  indem 
man  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  die  eine  Elektrode  in  das  Keklkopfinnere 
einführt.    Letztere  Methode  gestattet  Eeizung  einzelner  Kehlkopfmuskeln. 

Der  faradische  Strom  soll  im  Aligemeinen  so  stark  sein,  dass  er  zur  iiercutaneu 
Anwendung  gerade  die  Daumenmuskulatur,  zur  interlaryngealen  dagegen  den  M.  fron- 
talis zur  Contraction  bringt.  Zur  cutanen  Reizung  des  N.  laryngeus  superior  würde 
man  die  Elektroden  an  den  oberen  Hörnern  des  Schildknorpels,  zur  Reizung  des  N. 
recurrens  an  den  unteren  Schildknorpelhörnern  aufzustellen  haben.  Intralaryngeal 
trifft  man  mittels  geeigneter  gebogener,  kleiner  knopfiormiger  Elektroden  den  N.  laryn- 
geus inferior  am  Sinus  pyriformis.  Reizung  einzelner  Kehlkopfmnskeln  erreicht  man  an 
folgenden  Punkten:  1.  M.  crico-arytaenoideus  posticus,  hintere  Ringknorpelplatte  diclit 
hinter  den  Giessbeckeuknorpeln ;  2.  Mm.  arytaenoidei,  Mitte  der  Regio  interarytae- 
noidea.  3.  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni ,  freier  Stimmbandrand.  4.  Mm.  thyreo- 
aryepiglottici,  freier  Rand  der  entsprechenden  Ligamente. 

Mitunter  sind  lang  bestandene  Lähmungen  durch  starke  psychische  Alteration 
geheilt  worden :  plötzlicher  Schreck  oder  Schmerz,  der  einen  Ausruf  veranlasste.  Auch 
werden  Heilungen  durch  Schwindler  berichtet,  die  unter  Anrufung  von  Heiligen  den 
Kranken  plötzlich  für  gesund  erklärten  und  ihm  dadurch  anscheinend  die  Stimme 
wiedergaben  (!).  Ich  selbst  habe  früher  auf  der  /vvw/zj'schen  Klinik  eine  Französin 
zu  behandeln  gehabt,  die  an  einer  hysterischen  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei 
postici  litt  und  auf  mein  Commandowort  bald  vollkommen  geheilt  war,  bald  wieder 
gelähmt  wurde.  Die  Beobachtung  wurde  durch  den  Kehlkopfspiegel  constatirt  und 
von  Simulation  war  keine  Rede.  Man  sei  immer  auf  längere  Behandlung  und  darauf 
gefasst,  dass  etwaige  Besserungen  schnell  und  unvermuthet  vorübergehen. 

Eine  Specialbehandelung  erfordern  noch  Lälimungen  der  Mm. 
cri('0- arytaenoidei  postici  und  des  T)e])rcssor  epiglottidis. 

Bei  L  ä  Ii  m  n  n  g  e  u  d  e  r  M  m.  c  r  i  c  o  -  a  r  y  t  a  e  n  o  i  d  e  i  postici 
muss  man  bei  drohender  Erstiekungsgefahr  die  Tracheotomie 
ausül)Ot),  nnd  da  Dyspnoe  übcrrascliend  schnell  und  unvermuthet  ein- 
treten kann,  so  verdient  der  llatli  Berücksichtigung.  Luftröhrensohnitt 
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von  vornliercin  zu  unternehmen.  Sidlo  führte  in  einem  Falle  mit 
Erfolg-  einen  Katheter  durch  die  Stimmritze  und  verschaffte  so  der 
atmosphärischen  Luft  Zutritt  zi\  den  Lungen.  Bei  Lähmung  der 
Mm.  thyreo-ary-epiglottici  führt  man  Ernährung  dur  c  h  Schlund- 
sonde ein.  Man  beachte,  dass  die  Procedur  gefährlich  werden 
kann,  wenn  zugleich  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  besteht, 
denn  man  gelangt  mit  der  Schlundsonde  leicht  in  den  Kehlkopf, 
ohne  dass  die  Schleimhaut  desselben  auf  den  mechanischen  Reiz 
reagirt. 

9.  Stimmritzenkrampf.  Spasmus  glottidis.  Laryngospasmus.  Asthma 
laryngeum  s.  thymicum  s.  Koppii  s.  Millari.  Laryngismus  stridulus. 

I.  Aetiologie.  Unter  Stimmritzenkrampf  versteht  man  eine  fast 
ausschliesslich  im  Kindesalter  vorkommende  Krankheit,  bei  welcher 
es  zu  kurz  dauernden  Anfällen  von  Muskelkrampf  der  Stimmritzen- 
verengerer  kommt,  so  dass  dadurch  die  Athmung  unterbrochen  wird. 
Es  spielt  sich  also  der  Vorgang  auf  den  Bahnen  des  N.  recurrens 
ab;  da  man  jedoch  eine  greifbare  Ursache  nicht  nachweisen  kann, 
so  hat  man  die  Krankheit  zu  den  Neurosen  oder  f  u  n  c  t  i  o  n  e  1 1  e  n 
X  e  r  V  e  n  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  zu  rechnen. 

Am  häufigsten  trifft  man  sie  in  der  Zeit  vom  6. — 24.  Lebens- 
monate an.  Vor  Beginn  der  Dentition,  ebenso  nach  Ablauf  des 
zweiten  Lebensjahres  kommt  sie  nur  selten  vor. 

Sie  entsteht  häufiger  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  und 
befällt  mit  Vorliebe  solche  Kinder,  welche  an  Rhachitis  oder 
Scrophulosis  erkrankt  sind.  Man  wird  nicht  viel  vom  richtigen 
Ziele  abirren ,  wenn  man  annimmt .  dass  fast  ^'lo  aller  Eällo  auf 
rhacliitische  Kinder  kommen. 

Von  manchen  Autoren  wird  Her  e  d  i  t  ät  der  Krankheit  behauptet,  und  es  ist 
sicher  richtig ,  dass  in  manchen  kinderreichen  Familien  alle  oder  fast  alle  Kinder 
an  Stimmritzenkrampf  erkranken.  Jedoch  ist  hier  nicht  Spasmus  glottidis,  sondern 
Rhachitis  angeboren  (nicht  ei-erbt) ,  wie  das  leicht  daraus  begreiflich  wird ,  dass 
Pvhachitis  Folge  unzweckmässiger  Ernährung  und  Lebensweise  ist ,  an  welcher 
gewöhnlich  alle  Kinder  einer  Familie  nacheinander  theilnehmen  Da  ausserdem  häufig 
solche  Eltern  rhacliitische  Kinder  haben,  die  an  Lungenphthisis,  Krebs,  aufreibenden 
Krankheiten  leiden  oder  in  vorgerücktem  Alter  Ehe  eingegangen  sind,  so  wird  mau 
verstehen,  wenn  man  liest,  dass  derartige  Umstände  zu  (llottiskrampf  disponiren. 

Rücksichtlith  der  Constitution  ergibt  sich,  dass  sich  die 
Krankheit  oft  bei  auffallend  fettreichen  aber  blassen  Kindern  ent- 
wickelt, dass  man  aiich  sonstige  Zeichen  von  Nervosität  nicht  selten 
an  ihnen  wahrnimmt,  welche  sich  durch  unruhigen  Sclüaf,  Launen- 
haftigkeit, auffällige  Erregtheit  imd  Schreckhaftigkeit  verrathcn. 

Man  muss  bei  der  Aetiologie  die  Disposition  von  denjenigen 
]\[omenten  unterscheiden  ,  welche  den  einzelnen  Anfall  ]iervorrufc]i. 
In  vielen  Fällen  freilich  lassen  sich  dergleichen  nicht  erkennen,  und 
der  einzelne  Anfall  tritt  scheinbar  spontan  auf.  In  anderen  allen 
dagegen  sind  E  r  k  ä  1 1  u  n  g  e  n  i  m  Spiele.  Wiederholentl  icli  ist  daraut 
hingewiesen  worden,  dass  man  der  Kranklieit  in  der  kuhleii  .Jaln-e.s- 
zeit  am  liäufigsten  begegnet,  desgleichen  häufiger  in  nordlicli  als 
südlich  gelegenen  Ländern.  In  Veranlassung  davon  tritt  sie  mitunter 
fast  epidemisch  auf.  wie  das  früher  bereits  Caspar,  und  neuerdings 


—  314  — 


Klhigelhöfer  gesehen  haben.  Fernerhin  können  Indigestionen 
(Erbrechen,  Verstopfung.  Durchfall)  den  Stimmritzenkranipf  liervor- 
i'ufen.  Auch  die  eintretende  Dentition  ist  nicht  ohne  Emfluss. 
Unter  Umständen  werden  p  s  y  c h  i  s  c  Ii  o  E  r  r  e  g  u  n  g  c  n  zur  unmittel- 
baren Ursache  eines  Anfalles.  Joffroy  gibt  an,  bei  traclieotomirten 
Kindern  nach  Entfernung  der  Trachealcanülc  Stimmritzenkrampf 
gesehen  zu  haben  ('?),  aber  sicher  erscheint  es,  dass  Catarrhe  im  Kehl- 
kopfe oder  lautes  Schreien  den  Anfall  auslösen. 

Eine  besondere  Form  ist  der  von  Flescli  betonte  Spasmus  glottitlis 
ablactatorum.  Er  tritt  gerade  bei  Kindern  wohlhabender  Leute  zu  einer  Zeit 
ein,  in  welcher  Entwöhnung  von  der  Brust  versucht  worden  ist. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  des  Glottiskrampfes  besteht 
in  Anfällen  von  aufgehobener  Athmung.  Diese  Anfälle  treten  unvei-- 
muthet  während  des  besten  Wohlseines  ein ,  oder  sie  erfolgen  im 
Schlafe,  ja  viele  Autoren  glauben,  dass  sich  die  Anfälle  mit  Vorliebe 
an  die  Xachtzeit  halten. 

Kinder,  welche  auf  den  Armen  ujnhergetragen  werden,  fangen 
plötzlich  unregelmässig,  kurz  und  keuchend  zu  athmen  an  und  hören 
sehr  bald  vollkommen  mit  der  Athmung  auf.  Sie  schUessen  die  Augen, 
lassen  den  Kopf  an  die  Schulter  der  Wärterin  sinken,  werden  blass, 
bald  livid  und  liegen  mitunter  wie  todt  da.  Das  Herz  beginnt  auf- 
geregt und  oft  auch  imregelmässig  zu  klopfen  ,  bald  wird  seine 
Bewegung  sehr  frequent  und  der  Puls  ausserordentlich  klein.  Mit- 
unter tritt  unfreiwilliger  Abgang  von  Harn  und  Koth  ein.  Nach 
meist  kurzer  Zeit  stellt  sich  die  Athmung  wieder  her.  G-ewöhnlich 
hebt  sie  mit  einer  tiefen  und  verlangsamten  Inspiration  an,  der  oft 
ein  so  lauter,  pfeifender  oder  krähender  Stridor  beigemischt  ist,  dass 
man  ilm  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernehmen  kann.  Zugleich 
kommt  das  Kind  wieder  zu  sich,  schlägt  die  Augen  auf.  und  ist  oft 
wieder  so  munter  als  kurz  zuvor. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  oft  wenige  Secunden.  dehnt  sich  aber 
in  manchen  Fällen  über  eine  und  selbst  über  zwei  Minuten  aus. 
Mitunter  ist  er  so  flüchtiger  Natur  ,  dass  es  zu  seiner  Erkennung 
einer  gemssen  Aufmerksamkeit  bedarf.  Zuweilen  ist  die  ganze  Krank- 
heit mit  einem  einzigen  Anfalle  abgethan,  bei  Anderen  folgen  sich 
vereinzelte  Anfälle  in  Pausen  von  melu'eren  "Wochen  oder  Monaten, 
bei  noch  Anderen  treten  im  Laufe  eines  einzigen  Tages  mehrere 
Anfälle  auf,  und  es  geben  einzelne  Autoren  ihre  Zahl  bis  zu  52 
während  eines  Tages  an. 

Gar  nicht  selten  beschränken  sich  die  Krampfzustände  nicht 
allein  auf  die  Stimmritzenverengerer ,  sondern  gi'eifen  auch  auf  die 
Extremitäten-  oder  Rumpfmuskulatur  über.  Es  kommt  hier  zu  con- 
vulsiven  Zuckungen,  die  bald  der  Athmungssu.?pension  vorausgehen, 
bald  während  derselben  eintreten  oder  sich  ihr  unmittelbar  anschliesscn. 

Am  häufigsten  kommen  Muskelki-ämpfe  an  den  Händen  und 
Füssen  zur  Beobachtung.  Der  Daumen  schlägt  sich  in  die  Hohlhand 
ein  ,  die  übrigen  Finger  werden  gespreizt  und  sammt  der  Hand 
dorsalwärts  flectirt .  und  auch  an  den  Füssen  nimmt  man  Plantar- 
tlexion  der  grossen  Zehe .  Spreizung  und  Doi'salflexion  der  übrigen 
Zehen,  Dorsalflexion  des  ganzen  Fusses  wahr.  Es  können  sich  hier- 
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aus  Uistorsioneii  der  Glieder  ergeben.  Mitunter  kommt  es  zu  aus- 
gedehnter und  ausgesprocliener  Eklampsie. 

Unter  den  zuletzt  erwähnten  Umständen  lassen  die  Anfälle 
meist  für  einige  Zeit  das  Grefiihl  grosser  Mattigkeit  zurück. 

Es  kann  während  eines  Anfalls  der  Tod  durch  Erstickung  oder 
durch  Eklampsie  eintreten. 

Collen  und  Ebstein  fanden  m  einigen  Fällen  Krampf  der  Mm.  thyreo - 
aryepiglottici ,  durch  welchen  die  Epiglottis  nach  hinten  eingeklemmt  und 
die  Erstiekungsgefahr  erhöht  wurde.  Sclion  früher  hat  Krahmer  den  Spas- 
mus glottidis  auf  Keblkopfverschluss  durch  die  Epiglottis  zurückzufuhren 
gesucht. 

III.  Anatomische  Verändeiungen.  Die  Sectionsbefunde  sind  bisher 
ganz  negativ  ausgefallen  ,  wenigstens  insoweit  als  sie  nicht  die 
Erscheinungen  während  des  Lebens  erklären.  Wir  zählen  dieselben 
im  Folgenden  der  Reihe  nach  auf,  heben  aber  besonders  hervor,  dass 
es  sich  nicht  um  constante  Befunde  handelt. 

Rliachitische  Kuocheaverändeningen.  Hj'drocephalus.  Hirnhyperämie.  Meniiigeale 
Blutungen.  Meningitis.  Vergrösserte  Thymusdrüse.  Vergrösserte  Schilddrüse.  Ver- 
grösserte  bronchiale  und  tracbeale  Lymphdrüsen.  Oflenbleiben  fötaler  Circulationswege. 
Grosse  und  fettinfiltrirte  Leber.  Schwellung  der  Lymphfollikel  des  Darmes.  Schwellung 
der  mesenterialen  Lymphdrüsen  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums. 

Auf  diese  unsicheren  Sj-mptome  hin  ,  haben  sich  manche  Autoren  verleiten 
lassen,  Theorien  der  Krankheit  aufzustellen,  wobei  sie  je  nach  ihrem  Befunde 
bald  dieses,  baid  jenes  Organ  als  Ausgangspunkt  des  Leidens  erlüärten.  Die  bekannteren 
Theorien  sind  folgende:  1.  Die  Krankheit  ist  centralen  Ursprunges  und  wird  bedingt 
durch  Hyperämie  (Clarke),  Hydrocephalus  (Gö/is)  oder  Erweichung  des  Gehirnes: 
2.  Elsässcr  nahm  als  Grund  den  durch  Ehachitis  erzeugten  weichen  Hinterkopf 
an ,  welcher  es  ermöglicht ,  dass  das  Hirn  gedrückt  wird  und  dadurch  Stimmritzen- 
krampf veranlasst ;  3.  M.  Hall  verlegte  die  Krankheit  in  das  Halsmark ;  4.  Kopp  nahm 
Vergrösserung  derTymusdrüse  und  Reizung  des  N.  recurrens  als  Ursache  an;  ^.  Hugh- 
Ley  behauptete   dasselbe   von  den   vergrösserten  bronchialen  und  trachealen  Drüsen; 

6.  Andere   beschuldigten  das  Offenbleiben  der  fötalen  Circulationswege  als  Ursache: 

7.  Hood  behauptete  Lebervergrösserung  mit  Behinderung  der  Zwerchfellsathmuug : 
7.  auch  Boiichut  legte  ausser  auf  Stimmritzeukrampf  auf  gleichzeitigen  Zwei-chfclls- 
krampf  grossen  Werth;  9.  Oppenheimer  nimmt  au,  dass  das  im  Foramen  jugulare 
gelegene  Ligamentum  intrajugulare ,  welches  Vena  jugularis  und  Vagus  von  einander 
trennt  and  vor  einander  schützt,  in  Folge  von  Rhachitis  abnorm  nachgiebig  ist, 
dass  die  Vena  jugularis  deu  Vagus  comprimireu,  reizen  und  zu  Krampfzuständen  in 
seinem  Muskelgebiet  führen  kann.  _  , 

Alle  diese  Erklärungen  passen  nicht  für  alle  Fälle  oder  klammern  sich  an  rein 
zufällige  Sectionsbefunde.  Wir  haben  es  mit  einer  Neurosis  zu  thuo,  die  offenbar  bald 
centralen,  bald  peripheren,  bald  reflectorischen  Ursprunges  ist. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht,  denn 
die  kurz  dauernden  Anfälle  aufgehobener  Athmung ,  womöghch  im 
Vereine  mit  der  krähenden  oder  pfeifenden  Inspiration  sind  so 
bezeichnend,  dass  eine  Differential diagnosis  kaum  in  Betracht  kommt. 

V.  Prognosis.  Bei  der  Prognosis  des  Spasmus  glottidis  hat  man 
sich  vorsichtig  zu  verhalten.  Einzelne  Autoren  haben  eine  Mortalität 
bis  zu  90  Procent  beobachtet  {Rillict  &  Barthez ,  Herard),  wogegen 
andere  wieder  sehr  günstigen  Au.'^gang  (8  Procent  Mortalität  und 
darunter)  tanden.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognosis  um  so  nn- 
gün.stiger,   je  jünger  ein  lünd  ist,  je  länger  der  einzelne  Anfall 
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tlauert  und  je  nielii' Neigung  -/m  eklamptischen  Zufällen  besteht.  Aucli 
soll  die  Prognosis  heim  männlielien  Gesclileclit  günstiger  sein  als 
beim  weibliclien. 

VI.  Therapie.  Bei  Kindern,  welclie  aus  Familien  stammen,  in 
welelien  bereits  Geschwister  an  Sjtasmus  glottidis  erkrankt  gewesen 
sind,  hat  man  von  Vornherein  prophyJ  aktisehe  Maassregeln 
zu  treffen.  Die  Kinder  sind  namentlicli  vor  Erkältungen  und  Indi- 
gestion zu  hüten,  und  wenn  man  an  ihnen  Zeichen  von  E.hachitis 
oder  Scrophulosis  bemerkt,  so  treffe  man  geeignete  Maassnahmen. 
Ganz  besonderes  Gewicht  hat  man  auf  die  Ernährung  zu  legen, 
indem  Päppelkinder  oder  Kinder,  die  mit  Brei  aufgefüttert  werden, 
besonders  oft  an  Spasmus  glottidis  ei'kranken. 

Bei  der  Behau  de  lung  des  einzelnen  Anfalles  nehme 
man  das  Kind  zunächst  auf  den  Ai-m,  weil  ei'fahningsgemäss  Rücken- 
lage die  längere  Dauer  und  Wiederkehr  der  Anfälle  begün.stigt.  — 
Auch  späterhin  lasse  man  es  im  Bette  Seiten  läge,  nicht  Rückenlage 
einnehmen.  Man  bringe  das  Kleine  in  ein  geräumiges  Zimmer,  offene 
das  Fenster  und  führe  frische  Luft  zu,  bespritze  die  Brust  mit 
kaltem  Wasser,  kitzele  Fusssolalen  oder  Nasenschleimhaut,  bringe  es 
in  ein  warmes  Bad  und  ordene  kalte  Uebergiessungen  an.  Bei  sehr 
lange  bestehendem  Anfalle  führe  man  den  Zeigefinger  in  den  Kehl- 
kopfeingang, überzeuge  sich  von  der  Stellung  der  Epiglottis  und 
Stiche  eventuell  dieselbe  emporzuheben  imd  aus  ihrer  Einklemmung 
zu  befreien. 

Will  man  die  Wiederkehr  von  Anfällen  verhindern 
und  die  bestehende  Disposition  heben,  so  berücksichtige  man  sorg- 
fältig die  Ursachen.  Sind  Indigestionen  im  Spiele,  so  verordene  man 
ein  Clysma,  leichte  Abfülii-mittel  (Calomel  n.  s.  f.)  oder  unter  Um- 
ständen ein  Emeticum. 

Fallen  die  Kinder  durch  ungewöhnliche  nervöse  Erregiuig  auf, 
so  gebe  man  für  längere  Zeit  Nervina  und  leichte  Narcotica. 

Empfohlen  sind  namentlich  Asa  foetida,  Moschus,  Zincuni,  Argentum, 
Cuprura,  Bromkali,  Atropiu,  Valeriana,  Cannabis.  Digitalis.  Auch  von  Chinin 
will  man  Erfolg  gesehen  haben. 

Bei  Spasmus  glottidis  ablactatorum  lege  man  das  Kind  wieder 
an  die  Brust.  Anämische,  skrophxilöse,  rhachitische  Kinder  sind  mit 
den  entsprechenden  Mitteln  zu  behandeln ,  oft  ist  bei  ihnen  Land- 
aufenthalt von  ausserordentlich  gutem  Erfolge. 

Sollten  sich  trotzdem  die  Anfälle  immer  und  immer  wieder- 
holen, und  im  Laufe  eines  Tages  schnell  auf  einander  folgen,  so  hat 
man  zu  Chloroform,  Aetber  und  Chloral  gegriffen.  Von  der  Tracheo- 
tomie,  die  von  einigen  Seiten  empfohlen  ist,  wird  man  oft  um  des 
Alters  willen  Abstand  nehmen  müssen,  jedenfalls  sollte  7nan  sie  stets 
mit  Faradisation  der  Nu.  plirenici  ; Elektroden  am  äusseren  Rande 
des  Kopfnickers  oberhalb  des  M.  ()mo-h\-oideus  aufzustellen)  ver- 
binden, da  sonst  leicht  trotz  ausgeführter  Traeheotomie  die  Athmiuig 
au.sbleibt. 


10.  Krampf  der  Kehlkopftnuskeln, 


Ki-ampfzustände  au  den  Kelilkopfmuskeln  kommea  noch  uuter  audereu  Umständeu 
als  bei  der  als  Stimiuritzenkrampf  bezeiclinoteu  Krankheit  vor.  Man  beobachtet  der- 
gleichen vorwiegend  bei  Erwachsenen.  Am  häufigsten  stellen  sie  sicli  bei  Hysterischen 
ein.  Seltener  kommen  sie  bei  Epileptikern  zur  Beobachtung.  Auch  findet  man  sie  bei 
Hydrophobie,  bei  Bleivergiftung,  bei  Druck  auf  den  Vagus  oder  Recurrens  durch  Ge- 
schwülste oder  Tumoren,  bei  Einathmung  von  reizenden  Gasen  und  beim  Hiuein- 
gelangen  von  fremden  Körpern  in  die  Kehlkopfliöhle.  Heller  beschrieb  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  ein  Herr  Krampf  der  Kehlkopfmuskeln  bekam,  sobald  er  sich  den 
klagen  verdoz-ben  hatte  und  sauer  aufstiess,  wobei  oftmals  die  reizenden  Massen  in  den 
Kehlkopf  hineingelangten. 

Meist  werden  die  Stimmritzen  verenger  von  dem  Krampfzustande  betroffen,  so 
dass  man  es  mit  inspiratorischer  Dyspnoe  zu  thun  bekommt.  Es  können  demnach  die 
Erscheinungen  —  und  selbst  im  Kehlkopfspiegelbilde  —  sehr  ähnlich  den  Symptomen 
von  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaeuoidei  postici  werden,  doch  handelt  es  sich  bei 
Krampf  um  Zustände  vorübergehender  Natur,  bei  Lähmung  um  bleibende  Zustände. 
Auch  der  Erfolg  der  Therapie  ist  verschieden,  indem  bei  Krampf  Narcotica  (Clüoro- 
form,  Chloral)  am  Platze  sind,  deren  Wirkung  durch  Auwendung  des  constanteu 
Stromes  unterstützt  werden  kann.  In  manchen  Fällen  kann  der  Krampfzustaud  durch 
Erstickung  zum  Tode  führen,  wie  das  L.  Meyer  bei  Hysterischen  gesehen  hat. 

Wir  reihen  hier  noch  die  zuerst  von  Schm/z/er  beschriebene  Aphonia  spa- 
stica  an,  deren  Casuistik  späterhia  &VlYc\i  ffey/nann,  Scheck  nw^  Nothnagel  bereichert 
worden  ist.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Art  von  Coordinationsstörung  der  Stimm- 
bandmuskeln, indem  sich  dieselben  bei  Phonationsversuchen  krampfhaft  contrahii'eu, 
hart  neben  einander  legen  und  eine  laute  Stimmbildung  unmöglich  machen.  —  Meist 
bekommt  man  es  mit  hysterischen  oder  nervösen  Personen  zu  thun,  die  oft  auch  über 
ein  Gefühl  von  Ermüdung,  Zasammenschnürung  in  dem  Kehllcopfe  und  Druck  auf  der 
Brust  klagen.  Schonung  der  Stimme,  Anwendung  von  Elektricität  und  sonstige  Behand- 
lung des  Grundleidens  werden  bei  der  Therapie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

TJncoordinirte  Bewegungen  der  Stimmbandmuskeln  hat  man  bei  Chorea  beob- 
achtet. —  Lomikowski  fand  bei  multipler  Hirn-  und  Rückenmarkssclerosis  zitternde 
Bewegungen. 

Auf  abnorm  gi'osse  Thätigkeit  der  Stimmbandspanner  führt  Pieniazek  die 
unangenehm  hohe  Stimme  zurück,  welche  manche  Erwachsenen  aus  der  Knabenzeit 
hei'übernebmen.  Auch  kommt  dergleichen  bei  Frauen  vor,  welche  viel  sprechen  oder 
schreien. 


11.  Sensibilitätsstörungen  der  Kehlkopfschleimhaut. 

1.  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  hat  man  bei  Diphtheritis,  Hj^sterie 
und  Bulbärparalysis  beobachtet.  Im  ersteren  Falle  bekommt  man  es  auch  meist  mit 
Anästhesie  der  Eachenschleimhaut  zu  thun.  Beschränkt  sich  die  Anästhesie  allein  auf 
das  Ausbreitungsgebiet  des  N.  laryngeus  superior,  so  ist  die  Kehlkopfschleimhaut  nur 
bis  zum  freien  Rande  der  Stimmbänder  anästhetisch.  Es  ist  das  aber  nicht  immer  der 
Fall  und  beispielsweise  hat  Schnüsler  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  sie 
sicli  weit  auf  die  Trachealschleimhaut  fortsetzte. 

In  diT  Regel  werden  ausser '  den  sensiblen  Fasern  des  N.  laryngeus  superior 
auch  die  motorischen  gelähmt  sein,  und  während  man  die  Anästhesie  darau  erkennt, 
dass  Berührung  der  Kehlkopfschleimhaut  mit  einer  gebogenen  Knopfsonde  keine  Reflex- 
bewegungen hervon-uft,  gibt  sich  die  Lähmung  der  motorischen  Bahnen  durch  U|ibe- 
weglichkeit  des  Kehldeckels  zu  erkennen.  —  Es  können  demnach,  wie  bereits  früher 
beschrieben,  Speisen  in  den  Kehlkopf  gelangen  und  hier,  da  die  Kühlkopfschleimhaut 
unempfindlich  ist,  bis  in  die  tieferen  Luftwege  gerathen.  Die  Therapie  besteht  in 
Faradisation  der  Kehlkopfschleimhaut,  namentlich  des  Laryngeus  superior  intralaryu- 
geal,  Strychnin,  Eisenpräparaten  und  Ernährung  durch  Schlundsondo. 

Schnit-Jcr  fand  in  einer  Beobachtung  neben  Anästhesie  neuralgische  Schmerzen 
(Anaesthesia  dolorosa). 

2.  Hyperästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  eine  häufige  Bogleiterschemung 
von  Catarrh  oder  ulcerativen  Processen.  Bei  nervösen  und  hysterischen  Personen  kann 
sie  als  eine  Art  von  selbstständigem  Leiden  bestehen,  welches  die  Patienten  als  Kitzel. 
Brennen,    Fremdkörporgefühl  und   mitunter  so   beunruhigt,  dass  sie  Wochen  unu 


Jloiiiite  lang  nur  mit.  Flüsterstiimiie  si)rechßii ,  um  von  ihrer  vermeintlichen  schweren 
Kehlküpikninklicit  Ranz  geheilt  zu  werden  (Phonophobie).  —  Xoch  kürzlich  halte  ich 
eiuen  Landpn.'diger  zu  behandeln,  der  sich  seit  Monaten  mit  stiner  Familie  nie  andere 
als  mit  Hilfe  eines  Schielertiifelchens  verständigte,  und  anfangs  nur  mit  Mühe  zu 
bewegen  war,  laut  mit  mir  zu  sprechen.  Dabei  war  die  Stimme  vollkommen  rein  und 
der  Kehlkopfspiegelbefund  negativ.  Man  verordene  Inhalationen  von  Bromkali,  Morphium, 
l)ppinsele  den  Kehlkopf  mit  Bromkali  5*0,  Glycerini  S5'Ü  und  gebe  durch  täglich  vor- 
genommene nnd  immer  mehr  verlängerte  Sprechübungen  mit  lauter  Stimme  dem 
Kranken  das  zu  seinem  Siimmorgane  gesunkene  Vertrauen  wieder.  Daneben  kommt 
Allgemeinbeliandelung  in  Betracht.  Schnitzler  empfalil  noch  Einpinselungen  von  Morphium 
oder  Chloroform ,  auch  hat  man  mit  Lösungen  von  Argentum  nitricum  die  Kehlkopf- 
schleimbaut  geätzt.  Mehrmals  sah  ich  guten  Erfolg  von  sehr  starken  Tannininhalationen 


Zuweilen  steigert  sich  die  Hyperästhesie  zu  einer  ausgesprochenen  Kehlkopf- 
neuralgie,  wie  SchniMer  und  Wagner  beschrieben  haben. 


12.  Rheumatische  Entzündung  der  Kehlkopf knorpelgelenke. 

Rheumatische  Entzündung  der  Gelenke  der  Kehlkopfknorpel  ist  vou  Debrousscs 
nnd  neuerdings  von  Zz'(^<?;';«ß7?;z  beschrieben  worden.  Beide  Male  war  die  Gelenkverbindung 
der  Gicssbecken-  und  Eingknorpel  befallen  nnd  während  des  Lebens  Aphonie  und 
Schmerz  im  Kehlkopf  beobachtet  worden.  Im  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  mul- 
tiplen Gelenkrheumatismus,  im  letzteren  um  Tripperrhenmatismus. 

Anhang.  Wir  berühren  hier  noch  kurz  gewisse  Anomalien,  die  sich  im  Verlaufe 
bestimmter  Allgemeinerkrankungen  einstellen ,  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkannt 
werden,  namentlich  wenn  man  Tages-  oder  Sonnenlicht  zur  Untersuchung  benutzt,  aber 
kein  hesonderes  Krankheitsbild  darstellen. 

1.  Anämie  des  Kehlkopfinnern  beobachtet  man  bei  Chlorosis  und  allen  anä- 
mischen Zuständen,  so  dass,  wie  zu  erwarten,  auch  die  Kehlkopfschleimhaut  an  den 
Schwankungen  der  Blutfülle  nnd  Blutbeschaifenheit  theilnimmt,  denen  die  Haut  und 
andere  Schleimhäute  unterliegen. 

2.  Cj^anosis  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  unter  den  Umständen  anzuireffen, 
nnter  denen  Bedingungen  zu  allgemeiner  Cyanosis  gegeben  sind. 

3.  Icterus  der  wahren  Stimmbänder  (nur  bei  Sonnenlicht  erkennbar)  ist  bei 
allgemeinem  Icterus  gefunden  worden. 


Den  Erkrankungen  der  Luftröhre  kommt  nur  selten  eine 
gewisse  Selbstständigkeit  zu.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Processe. 
die  entweder  aus  dem  Kelilkopfc  oder  von  unten  aus  den  Bronchien  in  die 
Traclica  fortgepflanzt  sind.  Die  Betheiligung  der  ]juftröln-e  bleibt  dabei 
entweder  ganz  verborgen,  oder  ist  gegenüber  den  Symptomen  der  Kohlkopf- 
resp.  Brouchienerkrankuugen  von  untergeordneter  Bedeutung.  Wir  müssen 
demnach  den  Leser  auf  die  Abschnitte  Kehlkopf-  und  Bronehialkrankhciten 
verwci.'^cn.  woselbst  der  Betlieilignug  der  Trachea  mehrfach  gedacht  worden  ist. 
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Krankheiten  der  Luftröhre. 
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Abschnitt  1\ . 

Krankheiten  der  Bronchien. 

1.  Bronchialcatarrh,  Catarrhus  bronchialis. 

I.  Aetiologie.  Der  Bronchialcatarrh  gehört  zu  denjenigen  Krank- 
heiten, welche  am  hantigsten  vorkommen  tind  am  meisten  ver- 
breitet sind.  Rücksichtlich  seines  Verlaufes  theilt  man  ihn  in 
acuten  und  chronischen  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut 
ein,  wobei  der  erstere  sich  über  wenige  Tage  oder  wenige  Wochen 
hinzieht ,  während  der  letztere  für  viele  Jahre  und  selbst  für 
das  ganze  Leben  bestehen  bleibt.  In  Bezug  auf  Ausbreitung 
kann  er  bald  doppelseitig,  bald  einseitig  bestehen,  bald 
einzelne  Bronchialäste ,  bald  den  ganzen  Bronchialbaum  befallen 
haben,  bald  endlich  sich  auf  die  groben  Bronchien  beschränken, 
bald  gerade  in  den  feineren  Bronchien  Sitz  haben.  Catarrhe  der 
groben  Bronchien  verbinden  sich  meist  mit  einer  gleichnamigen 
Erkrankung  der  Trachealschleimhaut,  so  dass  die  Bronchitis  zu 
einer  Tracheobronchitis  wird.  Catarrhe  der  feineren  Bronchien 
(letztere  auch  Bronchiolen  genannt)  bringen  deshalb  eine  ganz 
besondere  G-efahr  mit  sich,  weil  hier  Secretansammlungen  oder  starke 
Schwellungen  der  Schleimhaut  zu  vollkommener  Verstopfung 
des  Bronchiallumens  führen,  so  dass,  wenn  der  catarrhalische 
Process  verbreitet  ist,  der  Tod  durch  Erstickung  droht.  Man 
benennt  daher  auch  Catarrhe  der  feineren  Bronchien  als  Bron- 
chiolitis s.  Bronchitis  capillaris  sufFocans  s.  sutFocativa.  Mikrobron- 
chitis.  Auf  die  Eintheilung  der  Bronchialcatarrhe  nach  der  B  e- 
schaffenheit  des  Secretes,  welches  die  entzündete  Schleim- 
haut absondert,  werden  wir  an  späterer  Stelle  eingehen. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  hat  man  p r  i m ä r  e n 
und  secundären  Bronchialcatarrh  zu  unterscheiden,  jener  bildet 
sich  als  selbstständiges  Leiden  aus,  während  dieser  im  G-efolge  \md 
in  Veranlassung  anderer  Krankheiten  zur  Entwickelung  gelangt. 

Die  häufigste  Veranlassung  eines  primären  Bronchialcatarrhes 
ist  Erkältung.  .  Starke  Durchnässung,  plötzliche  Abkühlung  bei 
erhitzter  Haut,  unvorsichtiger  Gebrauch  kalter  Bäder,  Aufenthalt 
in  feuchten  und  zugigen  Räumen,  unvorsichtiger  Wechsel  der  Leib- 
wäsche und  viele  ähnlich  wirkende  Umstände  sind  im  Stande  Bron- 
chialcatarrh hervorzurufen.  A-^on  ganz  besonderem  Einflüsse  erscheinen 
hierbei  Jahreszeit  und  herrschende  Winde.  _  Alle  ,  Autoren 
stimmen  darin  überein,  dass  sich  Bronchialcatarrhe  im  Erüjahre  und 
Herbst  ganz  besonders  häufen,  und  ebenso  dass  Nordwinde  und 
Nordostwinde  den  Ausbruch  der  Bronchialcatarrhe  bedingen.  .Daraus 
wird  es  verständlich,  dass  bei  der  Aetiologie  klimatische 
Einflüsse  zu  erkennen  sind.  Es  lassen  sich  nur  wenige  Land- 
striche in  den  Tropen  aufzählen,  in  welchen  Bronchialcatarrh  zu 
den  seltenen  Krankheiten  gehört,   und  seine  Häufigkeit  nimmt  zu. 
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je  inclir  man  sicli  kalten  llogionen  nähert.  Aus  den  unifangreidieii 
LIntersuchungen  von  A.  Hirsch  geht  hervor,  dass  die  Häuügkeit  dei- 
Bronchialcatarrhe  nicht  etwa  in  directcr  Weise  von  den  Schwan- 
kungen der  Temperatur,  sondern  von  der  Luftfeuchtigkeit  abliängt, 
die  freilich  ihrerseits  mit  den  bestehenden  Wechsehi  der  Temperatur 
in  Beziehung  stellt.  Je  trockener  die  Luft  in  einei-  Gegend  ist  und 
je  grösser  sich  die  Differenz  zwischen  dem  Thaupunkt  und  dei- 
gewöhnlichen  Lufttemperatur  gestaltet,  um  so  ujigünstiger  sind  die 
Verhältnisse  für  die  Entwickelung  voii  Bronehialcatarrh. 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  dass ,  wenn  sich  mehrere 
Menschen  zu  gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  aus- 
setzen, ein  Theil  unter  ihnen  gesund  bleibt,  während  ein  anderer 
Bronchialcatarrh  davonträgt,  und  sich  bei  einem  dritten  Erkran- 
kungen an  anderen  Organen  entwickeln.  Es  gehört  also  in  vielen 
Fällen  eine  Art  von  Prädisposition  der  ßespiration.sschleim- 
haiit  dazu,  dass  der  Organismus  auf  gewisse  Schädigungen  gerade 
immer  mit  Bronchialcatarrh  antwortet.  Der  prädisponirenden  Momente 
gibt  es  mehrere.  Von  grossem  und  unverkennbarem  Einflüsse  ist 
das  Lebensalter.  Gerade  Kinder  und  G-reise  zeigen  sich  zu 
Bronchialcatarrh  besonders  geneigt.  In  Bezug  auf  das  kindliche 
Alter  ergiebt  sich  ,  dass  innerhalb  der  ersten  6  Monate  Bronchial- 
catarrhe noch  selten  vorkommen,  wahrscheinlich  weil  die  Kinder 
während  dieser  Zeit  mit  besonderer  Sorgfalt  bewacht  werden ;  von 
dieser  Zeit  au  stellen  sich  Bronchialcatarrhe  bei  Kindern  bis  zum 
Ende  des  dritten  Lebensjahres  sehr  häufig  ein.  Von  jetzt  an  werden 
Catarrhe  der  Bronchialschleimhaut  immer  seltener.  Auch  verdient 
hier  betont  zu  werden,  dass  namentlich  zur  Zeit  des  Zahnens 
viele  Kinder  an  Bronchialcatarrh  erkranken,  wobei  es  häufig- 
gar  nicht  gelingt  eine  Erkältungsursache  nachzuweisen.  Um  die  ver- 
schiedene Disposition  des  Lebensalters  zu  erklären,  begnügt  man 
sich  meist  mit  gewissen  Schlagworten,  welche  aber  keineswegs  als 
eine  wirkliche  und  befriedigende  Erklärung  aufzufassen  sind.  Die 
mehr  oder  minder  grosse  Resistenzfähigkeit  des  Organismus 
und  im  Speciellen  der  Bronchialschleimhaut  soll  hier  Alles  erklären. 

Auch  muss  die  sogenannte  Hesistenzfähigkeit  dazu  herhalten, 
um  den  Einfluss  der  Constitution  auf  die  Entstehuns;  von  Bron- 
chialcatarrh  begreiflich  zu  machen.  Schwächliche,  anämische,  chl ero- 
tische, pastöse  Personen  zeigen  sich  in  hervorragender  Weise  zur  Er- 
krankung an  Bronchialcatarrh  geneigt.  Auch  bei  S  c  r  o  p  h  u  1  ö  s  e  n  und 
ßhachitischen  trifft  man  Bronchialcatax'rh  so  häufig  an,  dass  er 
in  dem  Symptomenbilde  der  genannten  Krankheiten  fast  als  constant 
aufgeführt  zu  werden  pflegt.  Ebenso  geben  -lang  anhaltende  und 
schwächende  Krankheiten  und  mar  astische  Zustände  eine  aus- 
gesprochene Disposition  zu  Bronchialcatarrh  ab.  Wir  führen  hier 
auf:  Krebscachexie,  Syphilismarasmus,  Malariacachexie,  M.  Brightii. 
Diabetes,  Scorbut,  Gicht,  Säuferdyskrasie  u.  s.  f.  Zuweilen  liegt 
die  geringe  Eesistenzfähigkeit  des  Organismus  an  einer  fehlerhaften 
körperlichen  Erziehung.  Personen,  welche  von  Jugend  auf 
verweichlicht  worden  sind,  gelangen  dadurch  nicht  selten  zu  einer 
auffälligen  Disposition  zu  Catai'rhen  der  Schleimhäute  überliaupt 
und  zu  Bronchialcatarrh  im  Besonderen.    Gcigcl  hat  für  AVürzbui'g 
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sttitistirich  naclige wiesen ,  dass  von  Kindern  in  dem  ersten  Lebens- 
jahre mehr  eheliche  als  nneheliche  an  Bronchialcatarrh  erkrankten 
nnd  starben,  während  sich  das  mit  den  Erkrankungen  des  Digestions- 
tractes  gerade  umgekehrt  verhielt.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die 
Erklärung  darin  gesucht ,  dass  bei  ehelichen  Kindern  die  körper- 
liche Pflege  aufmerksamer  geschieht,  womit  Verweichlichung  gerne 
Hand  in  Hand  geht.  Freilich  darf  man  nicht  in  das  Gregentheil 
umschlagen  und  Abhärtung  des  Körpers  mit  Gewalt  und  in 
brüsker  Weise  erzielen  wollen,  namentlich  bei  jüngeren  Kindern 
wäre  unmethodische  und  forcirte  Abhärtung  ganz  und  gar  nicht 
angebracht.  Viel  gesündigt  wird  bei  Kindern  namentlich  rücksicht- 
licli  der  Kleidung.  —  Man  hütet  die  Kinder  vielfach  in  über- 
triebener Weise  vor  jedem  Luftzuge,  während  man  sie  mit  nackten 
Beinen  und  nicht  selten  ganz  ohne  Beinkleid  auch  bei  kühler  Tem- 
peratur umherlaufen  lässt. 

Zum  primären  Bronchialcatarrhe  hat  man  fernerhin  diejenige 
Form  zu  rechnen,  welche  in  Folge  von  Luftverunreinigung 
entsteht.  Jedoch  hat  man  hier  zwei  Modalitäten  zu  unterscheiden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  Verunreinigung  der  Luft  mit  staub- 
förmigen Körpern,  d.  h.  um  mechanische  Reizung  der 
Bronchialschleimhaut  oder  um  Einathmung  von  irritirenden  Gasen 
handelt.  Aus  den  Untersuchungen  von  Hirt  ergibt  sich ,  dass 
Einathmung  von  vegetabilischen  Staubarten  am  gefährlichsten  ist. 
es  reihen  sich  daran  metallische  und  animalische  Staubsorten,  während 
mineralische  Staubarten  relativ  geringste  Schädlichkeit  entwickeln. 
Aiich  Staubgemische  pflegen  einen  besonders  ungünstigen 
Einfluss  auszuüben.  Gewisse  Gewerbe,  welche  zur  Entwickelung 
einer  staubhaltigen  Atmosphäre  führen,  sind  von  jeher  dafür 
berüchtigt  gewesen,  dass  sie  Bronchialcatarrh  erzeugen.  Dahin 
gehören :  Müller,  Steinhauer,  Former,  Kohlenarbeiter,  Bäcker,  Bürsten- 
macher, Spinner,  Strumpfwirker,  Weber,  Metallarbeiter,  Cigarren- 
dreher,  Kürschner,  Gerber,  Eosshaarzupfer  u.  s.  f.  Unter  den  schädlich 
wirkenden  Gasen  mögen  namentlich  gemacht  werden :  Einathmungen 
von  Chlorgas,  Essigsäure.  Salzsäure,  schwefliger  Säure  und  vor  Allem 
die  schädlich  wirkenden  Gase  der  Untersalpetersäure  und  salpetrigen 
Säm-e.  Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  sich  auch  hier  die 
prädisponirenden  Momente  geltend  machen,  welche  bei  dem  Erkäl- 
tungscatarrhe  genannt  worden  sind. 

Eine  dritte  Form  von  primärem  Bronchialcatarrhe  ist  der 
toxische  Bronchocatarrh.  Er  wird  hervorgerufen  diirch  den 
internen  Genuss  ganz  bestimmter  und  vielfach  als  Medicamente 
benutzter  Stoffe.  Am  bekanntesten  ist  die  Wirkung  des  Jodkalinms, 
von  welchem  es  bei  gevsdssen  Menschen  keiner  besonders  grossen 
Gaben  bedarf,  wenn  Catarrh  der  Conjunctiva  und  Respirations- 
schleimhaut  entstehen  soll.  Stille  hat  neuerdings  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  auch  nach  dem  Gebrauche  von  Bromkalium  hartnackige 
Bronchialcatarrhe  zum  Vorscheine  kommen,  welche  anfänglich  nacli 
Aussetzen  des  Mittels  wieder  schwinden,  später  jedoch  bestehen 
bleiben.  Diese  Catarrhe  sind  deshalb  von  ernster  BedeutAing,  weil 
durch  Bromkalium  die  SensibiUtät  der  Respirationsschieimhaut 
so  herabgesetzt  werden  kann,  dass  die  Expectoration  stockt  una 
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durch  Ansainmelmig  übermässig-  grosser  Seeretmeiigeii  innerlialb  der 
Broneliialwege  Erstickungsgefalir  eintritt.  Es  mag  hier  nocli  ei'wäliiit 
werden,  dass  der  Gebranch  gewisser  Medicamente  die  Disposition  zu 
Bronchial catarrh  erhölit.  So  weiss  man,  dass  Sypliilitiker ,  weiche 
einer  Inunctionscur  mit  Quecksilberpräparaten  unterworfen  sind  oder 
Quecksilberpräparate  intern  nehmen,  auf  geringe  Erkältungsursacheu 
hin  Bronchialcatarrh  bekommen. 

Zuweilen  kommen  infectiöse  Bronchialcatarrhe  voi-. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  sie  bei  Grippe  oder  Influ- 
enza, welche  zeitweise  in  Form  von  Epidemien  oder  Endemien 
zum  Ausbruche  kommt. 

Rein  mechanischer  Natur  sind  solche  Catarrhe,  welche  sich  in 
Folge  versclaluckter  Fremdkörper  ausbilden. 

Endlich  können  noch  primäre  Bronchialcatarrhe  durch  U  e  1j  e  r- 
anstrengnng  beim  Singen,  Sprechen  oder  durch  Spielen  von 
Blasinstrumenten  entstehen.  Man  beobachtet  dergleichen  am  häufigsten 
bei  Predigern,  Lehrern,  Schauspielern,  Vorleserinen  und  Musikanten. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  entsteht  zunächst  ein  Catarrh 
des  Larynx,  welcher  sich  nach  abwärts  auf  die  Bronchialschleimhaut 
fortsetzt,  doch  kann  in  anderen  Fällen  zuerst  Bronchocatarrh 
zur  Ausbildung  gelangen  und  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  isolirt 
bestehen  bleiben.  Offenbar  muss  in  diesen  Fällen  die  Respirations- 
luft,  welche  ungewöhnlich  lange  und  oft  unter  abnorm  hohem  Drucke 
unterhalb  der  Stimmbänder  zu  stehen  kommt,  als  eine  Art  von 
mechanischem  Reize  für  die  Bronchial  Schleimhaut  angesehen  werden. 

Secundären  Bronchialcatarrh  beobachtet  man  am 
häufigsten  im  Gefolge  von  Lungenkrankheiten.  Sowohl  die 
acuten  als  auch  die  chronischen  Erkrankungen  der  Lunge  gehen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Verbindung  mit  Bronchialcatarrh  einher. 
Die  Entstehungsbedingungen  des  letzteren  sind  nicht  für  alle  Fälle 
die  gleichen,  denn  bei  den  acuten  Erkrankungen  der  Lunge  handelt 
es  sich  vornehmlich  um  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  die 
Bronchialschleimhaut,  während  bei  den  chronischen  in  erster  Linie 
Circulationsstörungen  in  Betracht  kommen.  Man  erinnere  sich,  dass 
die  Bronchialgefässe  kein  in  sich  abgeschlossenes  System  bilden  und 
dass  nur  ein  Theil  des  Blutes  aus  den  Bronchialvenen  durch  Ver- 
mittelung  der  Vena  azygos  und  V.  hemiazygos  der  Hohlvene  zufliesst. 
Ein  anderer  Theil  tritt  mit  den  Gefässen  der  Lunge  in  Verbindung 
und  findet  demnach  durch  die  Lungenvenen  Abfluss  zum  Herzen. 
Es  kommt  noch  hinzu ,  dass  Verzweigungen  der  Bronchialarterien 
im  interstitiellen  Gewebe  der  Lunge  mit  feineren  Aesten  der  Pul- 
monalarterie  in  Verbindung  treten.  Aus  dieser  Gefässanordnung 
erkennt  man,  dass  Veränderungen  des  Lungenparenchymes  auf  die 
Blutvertheilung  in  der  Bronchialschleimhaut  nicht  ohne  Einfluss 
bleiben  werden  und  hier  zu  catarrh ali sehen  Veränderungen  führen 
können. 

Nicht  selten  beobachtet  man  secundären  Stauungscatarrh  bei 
Herzkrankheiten.  Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  über 
die  Gefässanordnung  erhellt,  dass  die  Anordnung  in  der  ßlutgefäss- 
vertheilung  gegenüber  dem  Herzen  in  gewissem  Sinne  eine  besonders 
ungünstige  ist.  Denn  da  sich  ein  Theil  des  Bronchialvenenblutes  in 
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die  linke,  der  andere  in  die  rechte  Vorkammer  begibt,  so  sieht 
man  leicht  ein,  dass  die  Gelegenheit  zu  Stauungen  des  Blutes  und 
catarrhalischen  Erkrankungen  auf  der  Bronchialschleimhaut  eine  ganz 
besonders  günstige  ist,  indem  sowohl  Erkrankungen  des  rechten  als 
auch  des  linken  Herzens  schädliche  Rückwirkungen  äussern  müssen. 
Die  heftigsten  und  hartnäckigsten  Bronchialcatarrhe  pflegt  man  bei 
Fehlern  der  Mitralklappe  zu  beobachten  ,  aber  auch  alle  anderen 
Klappenfehler ,  ebenso  Krankheiten  des  Herzmuskels  und  Herz- 
beutels veranlassen  Bronchialcatarrh ,  sobald  dadurch  der  Abfluss 
des  Blutes  aus  den  Pulmonal venen  oder  Hohl venen  oder  aus  beiden 
zugleich  behindert  wird. 

Secundären  Bronchialcatarrh  beobachtet  man  im  Verlaufe  vielei- 
tieberhaften  Infectionsk  rankheiten,  beispielsweise  bei  Masern, 
Scharlach,  Pocken,  Keuchhusten,  Abdominaltyphus,  Febris  recurrens 
u.  s.  f.  Man  nimmt  hier  an,  dass  durch  den  Vorgang  der  Infection 
deletäre  Wirkungen  auf  der  Bronchialschleimhaut  entfaltet  werden, 
welche  zur  catarrhalischen  Erkrankung  führen.  Auch  beim  Schüttel- 
frost der  Febris  intermittens  kommt  es  sehr  gewöhnlich 
zur  Entwickelung  eines  Bronchialcatarrlies.  Zuweilen  geben  Er- 
krankungen der  Abdominalorgane  (Tumoren ,  Ascites  und 
älmliche)  zur  Entwickelung  von  Bronchialcatarrh  Veranlassung.  Wir 
meinen  ,  dass  hier  die  mangelnde  Bewegung  des  Zwerchfelles  und 
damit  die  geringe  Lungen ausdehnung  Staiiungscatarrhe  erzeugt,  indem 
dabei  der  Abfluss  des  Pulmonalarterienblutes  nothleidet ,  der  sich 
dann  auf  die  Hohlvenen  und  Venae  bronchiales  rückläufig  schädlich 
äussert. 

Wir  haben  zum  Schlüsse  noch  der  secundären  Bronchialcatarrhe 
zu  gedenken,  welche  von  Erkrankungen  des  Kehlkopfes 
den  Ausgang  nehmen  und  sich  allgemach  auf  die  Schleimhaut  von 
Trachea  und  Bronchien  ausdehnen. 

H.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
stimmen  bei  acutem  und  chronischem  Bronchialcatarrhe  nicht  mit 
einander  überein ;  auch  richten  sie  sich  vielfach  danach ,  ob  die 
grossen  oder  die  kleinen  Bronchien  an  der  Erkrankung  betheiligt 
waren. 

Bei  den  acuten  Catarrhen  der  grossen  Bronchien 
fällt  die  Bronchial  Schleimhaut  zunächst  durch  aufi'ällige  Röthung 
auf.  Die  Gefässe  der  Mucosa  und  Submucosa  sind  ungewöhnlich 
stark  gefüllt  und  lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  gesonderte  rothe 
Strichelchen  und  Aederchen  mit  unbewaffnetem  Auge  verfolgen.  An 
anderen  Stellen  handelt  es  sich  um  diffuse  Rothe,  welche  man 
nicht  mehr  in  ihre  einzelnen  Componenten  auflösen  kann.  Rücksicht- 
lich der  Verbreitung  trifft  man  die  Hyperämie  bald  fleckweise  an, 
bald  besteht  eine  ausgedehnte  und  gleichmässige  Röthung  der  Bron- 
chialschleimhaut. Auch  kann  es  an  vereinzelten^  Stellen  zu  Blut- 
extravasation  gekommen  sein,  so  dass  man  es  mit  subepithelialen 
Ecchymosen  zu  thun  bekommt.  .  ••14. 

Ausser  durch  abnorme  Röthung  zeichnet  sich  die  entzündete 
Bronchialschleimhaut  durch  ungewöhnliche  Schwellung  und 
Succulenz  aus.  Das  Gewebe  erscheint  aufgelockert,  ausserordcnt- 
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lieh  saftreiclr,  meist  aber  aucli  ung;e\vöhnlich  zerreisslieh,  zerreiblicli 
niid  wenig  rosistent.  —  Oft  gewinnt  die  Olierfläche  der  Bronchial- 
sclileimliaut  einen  matten  und  sammetartigen  Glanz,  und  falls  es  sieh 
um  den  Anfang  der  Entzündung  handelt,  kann  die  Schleirahautober- 
fläche  durch  besondere  Trockenheit  auffällig  werden. 

Besteht  der  Catarrh  schon  einige  Zeit ,  so  gilt  a  b  n  o  r  m 
lebhafte  Secretion  der  Schleimhaut  als  Regel.  Man  findet 
auf  der  Innenfläche  der  Bronchien  ein  glasig-zähes  oder  ein  mehr 
grünlich-iuidurchsichtiges  und  eiterartiges  Fluidum. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  in  der  Leiche 
ein  Theil  der  Erscheinungen  offenbar  rückgängig  werden  kann,  indem 
die  anatomischen  Veränderungen  mit  der  Schwere  der  während  des 
Lebens  beobachteten  Symptome  sieh  nicht  immer  in  üebereinstimmung 
finden.  Vor  Allem  gilt  das  für  die  Schleimhautschwellung,  aber  auch 
•die  Injectionsröthe  kann  in  der  Leiche  wider  Erwarten  gering 
ausfallen. 

Geht  man  den  beschriebenen  makroskopischen  Veränderungen 
mit  Hilfe  des  Mikroskopes  nach ,  so  begegnet  man  den  auch  von 
anderen  0 ertlichkeiten  bekannten  Entzündungsvorgängen. 

Die  Blutgefässe  der  Mucosa  und  Submucosa  sind  ungewöhnlich 
■weit  und  gefüllt,  und  es  lassen  sich  an  ihnen  Emigrationsvorgänge 
der  farblosen  Blutkörperchen  erkennen.  Wie  besonders  Rindfleisch 
eingehend  gezeigt  hat,  kommen  auch  an  den  Zellen  der  subepithe- 
lialen Schleimhautschichten  Proliferationsvorgänge  zur  Ausbildung 
und  auch  in  den  Epithelzelleu  selbst  findet  eine  lebhafte  Vermehrung 
der  Kerne  statt,  von  denen  ein  Theil  nach  stattgefundener  Aus- 
wanderung aus  der  Mutterzelle  sich  dem  catarrhalischen  Secrete  hin- 
zugesellt. 

Sind  die  feineren  Bronchien  von  acutem  Catarrhe  der 
Schleimhaut  befallen,  so  kommt  sehr  häufig  schon  bei  Eröffnung  der 
Brusthöhle  eine  sehr  bemerkenswerthe  Erscheinung  zur  Beobachtung. 
—  Die  Lungen  fallen  nicht  nur  nicht- zusammen ,  sondern  treten 
stärker  aus  dem  Brustraume  heraus.  Offenbar  kann  man  sich  das 
nicht  gut  anders  erklären,  als  dass  die  feinsten  Bronchialwege  ver- 
stopft sind ,  so  dass  die  Luft  aus  den  Alveolen  keinen  Ausgang 
findet,  aber  es  muss  ausserdem  noch  die  von  den  Alveolen  abgesperrte 
Luft  unter  einem  ungewöhnlich  hohen  Drucke  gestanden  haben,  dem 
das  Expansionsvermögen  der  Lungen  im  geschlossenen  Thorax  nicht 
nachgeben  konnte.  Auch  kommen  bei  capillärer  Bronchitis  häufig 
noch  andersartige  Veränderungen  an  der  Lunge  zur  Beobachtung. 
Sehr  oft  zeigen  sich  einzelne  Stellen  auffällig  gebläht  und 
emphysematös  verändert.  Am  häufigsten  trifft  man  das  an  den 
vorderen  medianen  und  an  den  unteren  Lungenrändern  an.  Andere 
Stellen  erscheinen  luftleer,  collabirt  und  auff'ällig  geröthet.  Bläht 
man  die  Lungen  von  einem  Hauptbronchus  auf,  so  nehmen  diese 
Stellen  wieder  Luft  in  sich  auf,  so  dass  man  es  also  mit  Atel- 
ektasis  der  Lungen  zu  thun  hat.  —  Derartige  Veränderungen 
kommen  am  häufigsten  in  den  unteren  und  hinteren  Abschnitten  der 
Lunge  vor  und  gelangen  dadurch  zur  Ausbildung,  dass  die  Luft  aus 
abgesperrten  Alveolen  allmälig  zur  völligen  Resorption  gelangt. 
Auch  begegnet  man  in  der  Lunge  nicht  selten  harten,  dunkelrothen 
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und  luftleeren  Herden ,  welche  sich  von  dem  Bronchus  aus  nicht 
mit  Luft  füllen  lassen  und  damit  den  Beweis  liefern,  dass  das 
Lumen  der  Alveolen  selbst  mit  fremden  Massen  erfüllt  ist.  Es 
sind  das  catarrhalisch-pneumonische  Herde,  welche  bald 
durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  den  Bronchialenden  in  die 
Lungenalveolen  entstanden  sind,  bald  aber,  was  v.  Buhl  fast  als 
ßegel  annimmt,  dadurch  erzeugt  werden,  dass  der  Inhalt  der  feinen 
Bronchialwege  in  den  Alveolarraum  aspirirt  wird. 

Zuweilen  erscheint  die  Pulmonalpleura  an  einzelnen  Stellen 
leicht  ecchymosirt  und  getrübt,  am  häufigsten  über  atelektatischen 
und  catarrhalisch-pneumonischen  Herden.  Doch  verdient  hier  her- 
vorgehoben zu  werden ,  dass  nach  v.  Buhl's  Untersuchungen  die 
Bronchialarterien  zu  den  Grefässen  der  Pleura  in  innigster  Beziehung 
stehen. 

Auf  Lungendurchschnitten  lässt  sich  durch  Druck  aus  den 
feineren  Bronchien  eine  schaumige ,  glasig-helle  oder  mehr  eiter- 
artige Flüssigkeit  entleeren ,  von  welcher  sich ,  falls  man  mit  der 
Scheere  die  Verästelungen  der  Bronchialwege  verfolgt,  das  Lumen 
der  Bronchien  mehr  oder  minder  vollkommen  erfüllt  zeigt.  Meist 
wird  man  auch  Schwellung  und  Röthung  der  Bronchialschleimhaut 
herauserkennen.  Zuweilen  haben  sich  in  den  feinsten  Bronchial- 
zweigen die  Secretmassen  zu  puriformen  Pröpfen  zusammengeballt, 
welche  sich  durch  Druck  wurstförmig  aus  dem  Bronchiallumen  her- 
auspressen lassen,  vmd  nicht  etwa  mit  fibrinösen  Bronchialgerinnseln 
verwechselt  werden  dürfen.  Traube  hat  noch  hervorgelioben ,  dass 
mitunter  bei  Catarrh  der  groben  Bronchien  Secret  in  die  feineren 
hinabfliesst  und  sowohl  während  des  Lebens  als  auch  an  der 
Leiche  eine  Bronchiolitis  vortäuschen  kann.  Jedoch  wird  man  in 
solchen  Fällen  Röthung  und  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut 
vermissen. 

Der.  ch  ronische  Bronchialcatarrh  beschränkt  sich  mit 
Vorliebe  auf  die  grossen  und  die  mittelgrossen  Bronchien.  Die 
Bronchialschleimhaut  lässt  in  der  Regel  kein  frisches  rosiges  Roth 
erkennen,  sondern  bietet  einen  mehr  graurothen  oder  braunrothen 
Farbenton  dar.  Nicht  selten  ist  die  Schleimhaut  auflPällig  verdickt, 
was  häufig  nicht  allein  auf  seröser  Transsudation ,  sondern  auf 
entzündlich  hyperplastischen  Vorgängen  beruht.  Auch  kommt  es 
zuweilen  zu  papillären  Excrescenzen  auf  der  Bronchialschleimhaut, 
auf  welche  zuerst  Virchow ,  späterhin  auch  Biermer  aufmerksam 
gemacht  haben.  Nicht  selten  erscheint  die  Schleimhaut  durch  längs- 
und  quergestellte  Vorsprünge  eigenthümlich  netzartig  getheilt  und 
gegittert,  was  dadurch  entsteht,  dass  die  längs  und  quer  verlaufenden 
Bündeln  von  elastischen  Fasern  hyperplastische  Veränderungen  ein- 
gehen und  stärker  hervorspringen,  während  andere  Theile,  nament- 
lich die  Muskelschichten,  in  Folge  des  abnormen  exspiratorisclien 
Hustendruckes  atrophiren.  .  „ 

Unter  Umständen  kann  die  Schleimhaut  bei  chronischem  Bron- 
chialcatarrhe  ein  abweichendes  Verhalten  darbieten.  Sie  ist  auttaüig 
blass,  aiiffällig  dünn  und  ähnelt  fast  einer  serösen  Membran.  Man 
beobachtet  das  am  häufigsten  bei  der  noch  zu  besprechenden  Kron- 
cliorrhoea  serosa. 
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Ausser  den  bisher  geschilderten  Veränderungen  findet  man  in 
der  E,egel  abnorm  reicliliche  Anhäufungen  von  Secret. 

Bald  ist  dasselbe  mehr  schleimiger,  bald  seröser,  bald  schleimig- 
eiteriger, bald  fast  rein-eiteriger  Natur,  auch  kann  es  in  Zersetzung 
übergegangen  sein   und  putride  Eigenschaften  angenommen  haben. 

Bei  länger  bestehenden  Catarrhen  können  sich  flache  S  u  b- 
stanzverluste  auf  der  Bronchialschleimhaut  ausbilden,  seltener 
kommen  dieselben  bei  acutem  Bronchialcatarrhe  zu  Stande.  Ferrand 
beschrieb  neuerdings  mehrere  derartige  Beobachtungen  bei  Greisen, 
bei  denen  auffällige  Cachexie  und  eiterige  Secretion  bestanden,  während 
die  Section  namentlich  nahe  der  Bifurcation  Schleimhautgeschwüre 
nachwies. 

Bestehen  Bronchialcatarrhe  längere  Zeit,  so  kann  es  zur 
Entwickelung  von  Bronchialerweiterung  (Bronchiektasie ) 
kommen,  worüber  ein  nachfolgender  Abschnitt  einzusehen  ist.  Auch 
kommt  es  vor,  dass  sich  entzündliche  Wuclierungen  aus  dem 
Bronchialraume  auf  das  peribronchialeBindegewebe  fortsetzen 
und  wieder  von  hier  aus  zu  einer  Wucherung  des  interstitiellen 
Lungengewebes  und  damit  zur  Entwickelung  von  interstitieller 
Lungenentzündung  führen.  Ferner  findet  man  .sehr  häufig  in 
Folge  von  chronischem  Bronchialcatarrhe  Lungenemphy  s  em. 

Sehr  gewöhnlich  sind  an  dem  Entzündungsprocesse  der  Bron- 
ehialschleimhaut  die  bronchialen  Lymphdrüsen  betheüigt. 
indem  es  hier  zur  Bildung  einer  Art  von  consensuellem  Bubo  kommt. 
Unter  Yermittelung  der  bronchialen  Lymphgefässe  gerathen  auch 
die  zugehörigen  bronchialen  Lymphdrüsen  in  einen  entzündlichen 
Zustand.  Bei  acutem  Bronchialcatarrhe  findet  man  sie  intumescirt. 
geröthet  und  succulent.  Bei  häufig  recidi\'irenden  oder  chi'onischen 
Catarrhen  gehen  sie  hyperplastische  Veränderungen  ein ,  sind  ver- 
grössert,  pigmentirt,  verkäst  und  verkalkt. 

In  welcher  Weise  die  ü  b  e  r  i  g  e  n  Organe  von  dem  Bronchial- 
catarrhe in  Mitleidenschaft  gezogen  werden ,  soll  bei  Besprechung 
der  Symptome  eingehend  erörtert  werden. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  des  Bronchialcatarrhes  sind  ver- 
schieden, je  nachdem  man  es  mit  Catarrli  in  den  gröberen  oder 
feineren  Bronchien,  mit  acutem  oder  mit  chronischem  Bronchialcatarrhe 
zu  thun  bekommt. 

\.  Acuter  Catarrh  der  groben  Bronchien  kann  ohne 
alle  objectiven  Veränderungen  bestehen.  Die  Patienten  klagen  über 
unerträgliches  Kitzclgefühl  und  Hustenreiz,  auch  haben  sie  nicht 
selten  die  Empfindung  des  „Eauhseüis  oder  Wundseins"  in  der  Bru.st. 
welche  sie  meist  auf  den  oberen  Theil  des  Brustbeines  oder  längs 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Sternums  verlegen,  auch  Druck  auf  die 
Haut  des  Brustbeines  ist  ihnen  empfindlich,  sie  werden  von  Husten 
geplagt,  fördern  aber  dabei  kaum  flüssige  Secretmassen  nach  aussen. 
Li  vielen  Fällen  freilich  besteht  der  Bronchialcatarrh  nicht  für  sich 
allein,  sondern  im  Vereine  mit  Catarrh  der  Trachealschleimhaut  als 
Tracheobronchitis.  Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  nicht  selten 
sich  durch  die  t räche oskopi sehe  Untersuchung  von  der 
Gegenwart  der  Schleimhautentzündung  objectiv  zu  überzeugen.  Man 
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führt  dieselbe  bekauntlicli  nach  den  Grundsätzen  der  Laryngoskopie 
ans,  doch  wird  man  gut  daran  thun,  während  der  Spiegelunter- 
suchung sehr  tiefe  Inspirationen  machen  zu  lassen,  damit  die  Stimm- 
bänder möglichst  weit  auseinander  gehen  und  sowohl  den  Licht- 
strahlen als  auch  dem  Auge  einen  ergiebigen  Einblick  in  die  Trachea 
gestatten.  Man  wird  bei  Trachealcatarrh  wahrnehmen,  dass  die 
Schleimhaut  der  Luftröhre  auffällig  geröthet,  geschwellt  und  feucht 
erscheint.  Zuweilen  kann  man  auch  einzelne  Secretansaramlungen 
in  Gestalt  von  gelblichen  Auflagerungen  und  Flecken  erkennen. 

Mitunter  weist  bestehendes  Fieber  darauf  hin ,  dass  man  es 
nicht  etwa  mit  Simulanten  zu  thun  hat.  Ja  es  kann  sich  das  Fieber 
sogar  durch  leichtes  Frösteln,  selbst  durch  mehrfache  Schüttelfröste 
einleiten. 

Objectiv  lässt  sich  Catarrh  der  grösseren  Bronchien  gewöhn- 
lich nur  auscultatorisch  nachweisen,  indem  man  es  mit  Rassel- 
geräuschen (ronchi)  zu  thun  bekommt.  Die  Natur  der  Rasselgeräusche, 
ob  trockene  oder  feuchte ,  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit  des 
catarrhalischen  Secretes,  indem  bei  sehr  zähem  Secrete  vornehmlich 
trockene  Rasselgeräusche  (ronchi  sicci),  bei  flüssigem  feuchte  Ronchi 
zur  Wahrnehmung  kommen. 

Wenn  zähes  Bronchialsecret  noch  in  den  oberen  Luftwegen 
sitzt,  so  sind  dadurch  die  Bedingungen  zur  Entstehung  von 
Schnurren  (ronchus  sonorus)  gegeben ,  während  bei  Catarrh  in  den 
tieferen  und  kleineren  Bronchien  Pfeifen  und  Zischen  (ronchus 
sibilans)  gehört  werden  wird.  Sehr  häufig  bestehen  beide  Arten  von 
Ronchi  neben  einander,  oder  nachdem  eine  Form  einige  Zeit  allein 
gehört  worden  ist,  kommt  später  die  andere  zum  Vorscheine,  zum 
Beweise,  dass  der  Catarrh  sich  mehr  ausgedehnt  hat  und  je  nachdem 
von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  fortgeschritten  ist.  Diese  Ronchi 
stellen  Stenosengeräusche  dar,  indem  durch  die  zähen  Auflagerungen 
auf  der  Bronchialschleimhaut  das  Bronchiallumen  stellenweise  plötz- 
lich verengt  wird ,  so  dass  bei  der  Inspiration  unterhalb ,  während 
der  Exspiration  oberhalb  der  Verengerungen  Luftwirbel  und  dadurch 
Geräusche  entstehen.  Nicht  selten  sind  die  Geräusche  so  laut,  dass 
man  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hören  kann.  Auch  sind 
sie  nicht  selten  der  Palpation  als  eigenthümliches  Vibriren  oder 
Fremissement  zugänglich,  welches  man  nicht  unpassend  als  Bron- 
chialfremitus  benannt  hat. 

In  Fällen,  in  welchen  das  Bronchialsecret  flüssig  und  locker 
ist,  trifi"t  man  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen  an. 
Dieselben  sind  bald  grossblasig,  bald  mittelgrossblasig,  bald  gemischter 
Natur  und  erscheinen,  je  nachdem  sie  nahe  der  Lungenoberflache 
oder  in  der  Tiefe  entstehen,  hell  oder  dumpf.  Niemals  aber  kommt  den 
Rasselgeräuschen  eines  einfachen  Bronchialcatarrhes  Klang  (Conso- 
nanz)  oder  metallischer  Beiklang  zu.  Eine  Erörterung  über  die  Genesis 
der  Rasselgeräusche  gehört  nicht  an  diesen  Ort,  wir  beschranken 
uns  darauf  hinzuweisen ,  dass  sie  nach  der  gewöhnlichen  Aiinahme 
durch  Blasenbildung  und  Blasenspringen  in  dem  lockeren  1^  iuiclum 
gebildet  werden.  Aber  mit  Recht  haben  Traul^e  &  Hertcl^  hervor- 
gehoben,  dass  dieses  nicht  der  einzige  Bildungsraodus  ist,  und 
dass  auch  dann  der  acustische  Eindruck  feuchter  Rasselgeräusche 
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wachgerufen  wird,  wenn  durch  den  respiratorischen  Luftstrom 
Bronchialsecret  von  einer  Schleimliautstelle  losgerissen  und  an  eine 
andere  transponirt  wird. 

Der  liäufigste  Verlauf  eines  Bronchial catarrhes  ist  dei'art,  dass 
zuerst  ein  sehr  zähes  Secret  gebildet  wird,  welches  erst  späterhin 
eine  mehr  flüssige  und  leicht  bewegliche  Consistenz  annimmt.  Dem- 
entsprechend bekommt  man  meist  in  der  Anfangsperiode  Schnurren, 
Zischen  und  Pfeifen  zu  hören,  während  der  Catarrh  gewöhnlich  mit 
feuchten  Rasselgeräuschen  endet.  Aber  begreiflicherweise  schliessen 
sich  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  keinesfalls  einander  aus, 
denn  einmal  ist  der  Uebergang  vom  zähen  zum  lockeren  Secrete  kein 
plötzlicher,  ausserdem  werden  nicht  selten  Remissionen  und  Exacer- 
bationen der  Krankheit  beobachtet,  so  dass  auch  dadurch  die  Gelegen- 
heit zur  Entstehung  gemischter  Ronchi  geboten  wird. 

Ausser  durch  Rasselgeräusche  kann  sich  Bronchialcatarrh 
daneben  oder  mitunter  auch  ganz  ausschliesslich  durch  Verände- 
rimgen  der  normalen  Athmungsgeräusche  äusseren.  Sehr 
häufig  findet  man  das  Exspirationsgeräusch  ausserordentlich  ver- 
längert, offenbar,  weil  die  Secretmassen  gerade  dem  exspiratorischen 
Luftstrome  ganz  besonders  grosse  Hindernisse  bieten.  Auch  nimmt 
das  inspiratorische  vesiculäre  Athmungsgeräusch  einen  auf- 
fällig rauhen,  verschärften  oder  puerilen  Charakter  an,  was 
theils  daraus  zu  erklären  ist,  dass  die  Athmungsbewegungen  unge- 
wöhnlich lebhafte  sind,  theils  daraus,  dass  sich  in  Folge  der  durch 
Secretauflagerungen  hervorgerufenen  Stenosen  der  Bronchiallumina 
rauhe  Aftergeräusche  dem  Vesiculärathmen  hinzugesellen.  Wohl  fest- 
halten muss  man  daran ,  dass  sich  bronchiales  Athmungsgeräusch 
niemals  bei  Bronchialcatarrh,  der  uncomplicirt  besteht,  findet. 

Die  übrigen  physikalischen  Untersuehungsmethoden,  welche  bei 
der  Diagnosis  von  Brustkrankheiten  zur  Verwendung  kommen,  bleiben 
entweder  vollkommen  resultatlos  oder  führen  zu  untergeordneten 
Ergebnissen.  Besteht  Fieber,  so  sind  die  A thmungsb e  wegungen 
mehr  oder  minder  lebhaft  beschleunigt.  Zeichen  objectiver  Dyspnoe 
werden  fast  immer  vermisst,  weil  die  erkrankten  Bronchien  trotz 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  der  Secretauflagerungen  meist 
Raum  genug  für  den  Luftstrom  lassen.  Bei  der  Palpation  trifft  man, 
wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  Bronchial  fr  emitus  an.  Ist 
die  exspiratorische  Athmungsphase  in  Folge  des  Bronchialcatarrhes 
verlängert,  so  kann  man  diese  Veränderung  meist  auch  durch  das 
Auge  und  durch  die  auf  den  Thorax  aufgelegte  Hand  erkennen. 
Die  Percussionserscheinungen  bleiben  selbstverständlich 
völlig  unverändert. 

Unter  den  subjectivenBesch werden  werden  die  Patienten 
am  meisten  durch  Husten  gequält.  Der  Husteni'eiz  ])äegt  um  so 
heftiger  zu  sein  ,  je  acuter  der  Catari'h  eintritt  und  je  mehr  die 
Anfänge  der  Bronchien  afi^icii't  sind.  Hat  doch  Nothnagel  auf  expo- 
rimentellem  Wege  gefunden,  dass  gerade  die  Bifurcationsgegend  der 
Trachea  gegen  Hustenreize  besonders  omprindlich  ist.  Auch  pflegt 
der  Husten  in  der  ersten  Zeit  eines  Bronchialcatarrhes  um  Vieles 
lebhafter  zu  sein,  als  in  einer  späteren,  was  mit  der  Beschaffen- 
heit des  Auswiirfes  im  Zusammeiflmnge  steht.  Denn  anfttnglich 
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werten  die  Kranken  entweder  gar  nichts  oder  nnter  selir  o-rosser 
Anstreng-ung  Fluidum  heraus ,  welches  Wasserfarben ,  glasig,  ^durch- 
sichtig,  auf  der  Oberfläche  schaumig  und  so  zähe  ist,  dass  man  das 
zum  Aufsammeln  des  Sputums  bestimmte  Gefäss  umdrehen  kann, 
■  ohne  dass  von  dem  Secrete  etwas  herausfliesst.  Setzt  man  dem  Sputum 
Essigsäure  hinzu,  so  bilden  sich  in  ihm  undurchsichtige  und  schleier- 
artige Gerinnsel.  _Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Mucin  und 
ergiebt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ganz  ausserordent- 
lich zellenarm.  Gewöhnlich  stehen  die  Ijonphkörperartigen  Zellen  in 
weiten  Abständen  aus  einander  oder  in  kleineren  Gruppen  neben- 
einander. 

Häufig  finden  sich  Pflasterepithelzellen  aus  der  Mundhöhle  als 
zufällige  und  unwesentliche  Beimengungen.  Flimmerepithelzellen  der 
Bronehialschleimhaut  werden  gewöhnlich  vermisst,  höchstens  trifft 
man  sie  in  ganz  vereinzelten  Exemplaren  an ,  deren  Natur  nament- 
lich dann  gut  erkannt  wird,  wenn  man  die.  mikroskopischen  Präpa- 
rate mit  Methylanilin  tingirt.  —  Der  bewimperte  Saum  macht  die 
Diagnose  dieser  Gebilde  sehr  leicht.  Zuweilen  sind  jedoch  diese  Zellen 
der  Flimmerhärchen  verlustig  gegangen,  sie  erscheinen  gequollen  und 
von  der  Gestalt  gewöhnlicher  Cy linder epithelzellen. 

Setzt  man  dem  mikroskopischen  Präparate  Essigsäure  hinzu, 
so  entstehen  unter  den  Augen  des  Beobachters  Spinnengewebe-  und 
schleierartige  Trübungen,  welche  durch  Gerinnung  des  Schleimstoffes 
entstanden  sind.  Die  lymphkörperartigen  Zellen  quellen  auf,  werden 
homogen  und  durchsichtig  und  lassen  jetzt  mit  grosser  Deutlichlveit 
grobe  Kerne  in  ihrem  Inneren  erkennen,  welche  zu  2  oder  mehreren 
bei  einander  liegen  und  nicht  selten  biscuitartige  Einschnürungen 
besitzen.  Der  Auswurf  zu  Beginn  eines  acuten  Bronchialcatarrhes  ist 
das  Prototyp  für  einen  schleimigen  Auswurf  und  seine  ausser- 
ordentlich grosse  Klebrigkeit  und  Zähigkeit  verdankt  er  eben  dem 
grossen  Mucingehalte.  Die  älteren  Aerzte  haben  diesen  Auswurf  als 
roh  und  zur  Expectoration  unreif,  Sputum  crudum  benannt.  Bei 
der  grossen  Zähigkeit,  mit  welcher  er  der  Bronchialschleimhaut  an- 
haftet, wird  man  leicht  begreifen,  dass  seine  Expectoration  ganz 
besonders  lebhafte  und  ergiebige  Hustenbewegungen  verlangt. 

Hat  Bronchialcatarrh  einige  Zeit  bestanden,  so  wird  die 
Beschaffenheit  des  Auswurfes  dünnflüssiger  und  dementsprechend 
gelingt  die  Expectoration  leichter.  Es  beruht  das  darauf,  dass  der 
Mucingehalt  des  Sputums  abnimmt,  während  der  Wassergehalt  wächst. 
Zugleich  aber  wird  das  Sputum  reiclilicher.  Auch  verliert  es  sein 
wasserfarbenes  und  durchsichtiges  Aussehen.  Es  treten  anfänglich  in 
ihm  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse .  graugrünliche  und  durchsich- 
tige Flecke  und  Flocken  auf,  welche  allmälig  an  Ausdehnung  melu- 
und  mehr  zunehmen  und  schliesslich  umfangreiche  gelbgrünliche  Eiter- 
baUen  darstellen,  welche  in  einer  glasig- durchsichtigen  und  schleimig- 
wässerigen  Grundmasse  umherschwimmen.  Diese  Veränderung  _  de;^ 
Auswurfes  rührt  von  einer  reichlicheren  Beimengung  von  Eiter- 
körperchen  her,  von  welcher  man  sich  init  Hilfe  des  Mikroskopes 
leicht  überführen  kann.  Damit  hat  sich  das  anfänglich  sclileimigo 
Sputum  iu  einen  s  c  h  1  e  i  m  i  g  -  e  i  t  e  r  i g  o  n  Auswurf  umgewandelt, 
der  Husten  ist  lockerer  geworden,  der  Catarrh  „hat  sich  gelost",  es 
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ist  ein  Sputum  eoctum  entstanden.  Der  Bi-oncliialcatarili  findet 
sein  Ende,  indem  der  Auswurf  mehr  und  melir  an  Menge  abnimmt 
und  gleichzeitig-  aucli  der  E-eiz  zum  Husten  aufhört. 

Starker  Hustenreiz ,  welcher  in  Folge  von  Bronchialcataiih 
enstanden  ist,  kann  sehr  mannigfaltige  Beschwerden  nach  sicli  ziehen. 
Die  Patienten  werden  am  Schlafe  gestört. 

In  Folge  der  starken  Anstrengungen  der  Stimmbänder  entsteht 
Heiserkeit.  Auch  kann  es  in  Folge  heftigen  Hustens  zu  Seit on- 
stechen  kommen,  welches  durch  die  abnorme  Anstrengung  der  Ex- 
spirationsmuskeln  verursacht  wird.  Die  Kranken  klagen  oft  übei* 
Kopfschmerz,  Schwindelgefühl,  Ohrensaiisen ,  kurz  über  die  Zeichen 
von  venöser  Hyperämie  des  Schädelinhaltes,  weil  durcli 
die  Hustenbewegungen  der  Kreislauf  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene 
gestört  wird.  In  IJebereinstimmung  damit  sieht  man  die  HaLs- 
venen  zu  dicken,  bläulichen  Strängen  anschwellen.  Unter  solchen 
Umständen  können  sich  auch  Zeichen  von  Cyanosis  im  Gresichte 
einstellen,  die  also  mit  dem  Bronchialcatarrhe  erst  in  indirectem 
Zusammenhange  stehen.  Auch  kommt  es  mitunter  zu  heftigem  und 
wiederholtem  Nasenbluten.  —  Die  beständigen  Erschütterungen, 
welche  bei  den  Hustenstössen  der  Magen  erfahren  muss,  geben  häufig 
Veranlassung  zu  wiederholtem  Erbrechen.  Bei  entkräfteten  und 
älteren  Personen,  namentlich  bei  Frauen,  erfolgt  nicht  selten  unwill- 
kürlicher Urin  ab  gang.  Mitunter  tritt  auch  unfreiwillige 
Stuhlentleerung  ein.  Besonders  gefahrvoll  kann  heftiger  Husten 
bei  Schwangeren  werden  und  Veranlassung  zu  einer  Frühgeburt 
abgeben.  Auch  gibt  er  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Hernien  und 
Prolapsus  ani. 

Der  acute  Catarrh  der  groben  Bronchien  schliesst  sich  bald  an 
einen  vorausgegangenen  Catarrh  der  Conjunctiven ,  der  Xasen-  und 
Kehlkopfschleimhaut  an,  bald  besteht  er  für  sich  allein.  Am  häufigsten 
trifft  man  ihn  auf  beiden  Brustseiten  an,  weil  gewöhnlich  die  Ursachen 
auf  beide  Bronchien  in  gleicher  Weise  eingewirkt  haben.  Doch 
begegnet  man  ihm  auch  einseitig  und  selbst  nxir  über  bestimmten 
Lappen  einer  Lunge. 

Bleibt  der  Catarrh  auf  die  groben  Bronchien  beschränkt,  so  ist 
die  Gefahr  in  der  Regel  gering.  Die  bedenklichsten  Sj'^mptome  werden 
von  Seiten  etwaigen  Fiebers  zu  erwarten  sein ,  und  namentlich  bei 
Kindern  hat  man  in  Folge  desselben  cerebrale  Erscheinungen : 
Zuckungen,  Somuolenz,  Delirien,  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe  ein- 
ti'eten  gesehen.  Seine  Dauer  erstreckt  sich  bald  über  wenige  Tage, 
bald  über  1 — 2  Wochen,  selten  über  länger. 

Dagegen  nimmt  unter  allen  Verhältnissen  das  Krankheitsbild 
einen  ernsteren  Charakter  an,  sobald  sich  der  Catarrh  auf  die  feineren 
Bronchialwege  ausdehnt,  und  es  zur  Ausbildung  einer  Capillärliron- 
chitis  kommt,  über  deren  Sj'^mptome  und  Gefahren  wir  uns  ziuiächst 
unterrichten  wollen. 

2.  Acuter  Catarrh  der  feineren  Bronchien.  Bron- 
chiolitis, Bronchitis  capillaris  s.  suffocans,  s.  suffo- 
eativa,  s.  Mikrobronchiti  s. 

Die  acute  capilläre  Bronchitis  ist  unter  allen  Verhält- 
nissen als  eine  cniste  Krankheit  anzusehen.  Ganz  besonders  verhäng- 


iiissvoll  pflegt  sie  für  Kinder  und  Gr  r  e  i  s  e  zu  werden.  Bei  Kindern 
liegt  die  Grefahr  vorwiegend  darin,  dass  das  Lumen  der  feineren 
Broncliien  im  Vergleiche  zum  Alveolarraume  ungewöbilicli  eng  ist,  so 
dass  bereits  relativ  geringe  Schwellungen  und  Secretanhäufun'gen 
ausreichend  sind,  um  die  Bronchien  zu  verstopfen  und  für  die  Luft 
unwegsam  zu  machen.  Auch  besteht  bei  Kindern  eine  unverkennbare 
Neigung  dazu,  dass  sich  der  Entziindungsprocess  weiter  abwärts  auf 
die  Lungenalveolen  fortsetzt  und  hier  secundäre  Entzündungen  anregt, 
so  dass  die  Bronchiolitis  in  eine  catarrhalische  Pneumonie  (Bronclio- 
pneumonie)  ausartet.  Begreiflicherweise  werden  dadurch  die  Bedin- 
gungen für  eine  eintretende  Erstickimg  noch  günstiger. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  im  Greisenalter. 
Für  sehr  betagte  (ebenso  für  entkräftete  und  marastische)  Menschen 
ist  die  Bronchiolitis  gef  ähidich  wegen  der  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen und  der  meist  längeren  Dauer.  Die  Krankheit  verläuft  nicht 
selten  unter  bedeutenden  Fieberbewegungen,  denen  der  Organismus 
eines  Greises  nicht  mehr  gewachsen  ist.  Es  stellen  sich  in  Folge 
dessen  Zeichen  von  Kräfteverfall  ein.  Dadurch  kommt  die  Expectoration 
in's  Stocken,  das  Secret  häuft  sich  in  den  feineren  Luftwegen  an 
und  führt  nun  ebenfalls  Erstickungstod  herbei. 

Auf  einen  unerfahrenen  und  namentlich  mit  den  pliysikalischen 
ITntersuchungsmethoden  wenig  vertrauten  Arzt  kann  das  Krank- 
heitsbild den  Eindruck  einer  Lungenentzündung  machen ,  und  man 
hat  namentlich  früher  dasselbe  mit  dem  Namen  einer  unechten 
Lungenentzündung,  Pneumonia  notha  belegt. 

Die  Bronchiolitis  kann  sich  von  Vornherein  als  solche  entwickelen, 
oder  —  was  häufiger  vorkommt  —  es  hat  zuerst  Catarrh  der 
gröberen  Bronchien  bestanden,  welcher  sich  allmälig  auf  die  feineren 
Luftwege  erstreckt.  Selbstverständlich  werden  im  letzteren  Falle 
die  physikalischen  Zeichen  von  Catarrh  der  groben  und  feineren 
Bronchien  neben  einander  zu  finden  sein. 

Li  manchen  Fällen  entwickelt  sich  die  Krankheit  vollkommen 
schleichend  und  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemein- 
befindens. Die  Kinder  fallen  der  Umgebung  wegen  des  Hustens 
und  der  Kurzathmigkeit  auf  und  lassen,  wenn  sie  dem  Arzte  zuge- 
führt werden,  die  Zeichen  mehr  oder  minder  ausgebreiteter  Bronchio- 
litis erkennen.  In  der  Regel  freilich  werden  Fieber  beweg  ungen 
namentlich  im  kindlichen  und  Greisenalter  nicht  vermisst_  werden. 
Zuweilen  setzt  die  Krankheit  urplötzlich  mit  stärkeren  Initialsym- 
ptomen eines  Fiebers  ein.  Wiederholte  Frostschauer  oder  leichte 
Schüttelfröste  eröfihen  die  Scene,  bei  Kindern  kann  es  zu  eklamptisclien 
Anfällen  kommen,  und  es  schliesst  sich  daran  eine  mehr  oder  minder 
b(;trächtliche  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  welche  für  mehrere 
Tage  bestehen  bleibt.  Das  Fieber  hält  keinen  bestimmten  Verlaut 
und  TyDUs  inne.  Gewöhnlich  hat  es  einen  remittii-enden  Cliarakter. 
d.  h.  die  Abendtemperaturen  sind  hoch,  während  die  morgendlichen 
Kemissioncn  bis  zur  Normaltemperatur  lierabsinken.  Nicht  richtig 
ist  es,  wenn  manche  Autoren  be]iau])tet  haben,  dass  Temperatur 
über  b9o  C.  mit  Si(;herheit  Complication  mit  catarrhalischer  Lungen- 
entzündung beweist,  höchstens  wird  man  sicli  dann  nicht  dos  Ver- 
dachtes einer  complicirenden  Pneumonie  erweliren  können,  wenn  die 
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Temperatur  für  melirerc  Tage  anhaltend  und  eontinuirlicli  40"  C.  und 
darüber  beti'ägt.  Auf  einen  vollkommenen  fie])ei"losen  Verlauf  hat 
man  am  ehesten  während  des  kräftigen  Mannesalters  zu  rechnen. 

Ist  die  Körpertemperatur  erhöht,  so  pflegen  auch  die  sonstigen 
Fiebers  y  m  p  t  o  m  c  niclit  auszubleiben.  Die  A  t  h  m  u  n  g  s  f  r  e  q  u  e  n z 
ist  vermehrt,  der  Pixls  häufiger,  das  Durstgefühl  gesteigert, 
die  Diuresis  sparsam.  —  Bei  Kindern  binnen  der  ersten  beiden 
Lebensjahre  wird  die  ungewölinlich  starke  Spannung  der  grossen 
Fontanelle  auffallen.  Jedoch  verdient  schon  hier  bemerkt  zu  werden, 
dass  die  aufgeführten  Erscheinungen  auch  allein  durcli  Bronchiolitis 
hervorgerufen  werden,  so  dass  sie  dann  besonders  stark  ausge.sprochen 
sind,  wenn  hohes  Fieber  und  ausgebreitete  Bronchiolitis  zusammen- 
treflFen. 

'Unter  den  specifischen  Symptomen  der  Bronchiolitis  drängen 
sich  vor  Allem  die  Zeichen  des  gestörten  Lungengaswechsels 
in  den  Vordergrund.  Vereinigen  sich  dieselben  mit  der  Gegenwart 
von  nicht  klingenden  (nicht  consonirenden)  kleinblasigenßassel- 
g  e  r  ä  u  s  c  h  e  n ,  so  ist  die  Diagnosis  gesichert. 

Geht  man  die  physikalischen  Symptome  der  Reihe  nach 
durch,  so  fällt  bei  der  Inspection  vor  Allem  Vermehrung  der 
Athmungsfrequenz  auf.  Die  Zahl  der  Athmungszüge  ist  um 
so  mehr  gesteigert,  je  ausgedehnter  die  Bronchialerkrankung  ist,  je 
höher  sich  die  Körpertemperatur  gesteigert  hat  und  je  lebhafter 
das  Athmungsbedürfniss  empfunden  wird ,  oder  was  dasselbe  sagt, 
je  freier  das  Bewusstsein  ist.  Bei  Kindern  namentlich  nimmt  die 
Athmung  oft  einen  jagenden ,  fliegenden ,  scheinbar  überstürzten 
Charakter  an. 

.  Nicht  selten  erscheint  die  exspiratorische  Athmungs- 
phase  verlängert  und  wird  namentlich  bei  Kindern  von  einem 
kurzen  Aechzen  oder  Stöhnen  begleitet.  Seltener  ist  die  Inspiration 
verlangsamt  und  gedehnt. 

Ist  die  Vertheilung  des  Bronchialcatarrhes  eine  ungleiche,  so 
bilden  sich  Ungleichmässigkeiten  und  Ungleichzeitigkeiten  in  den 
Athmungsbewegungen  heraus ,  indem  die  stärker  erkrankte 
Brustseite  oder  nur  ein  bestimmter  Abschnitt  derselben  mit  den 
Athmungsbewegungen  später  einsetzt  als  die  weniger  veränderten 
Theüe.  Dabei  geht  die  Ausdehnung  der  betreffenden  Thoraxseite 
nicht  selten  unterbrochen  und  absatzweise  vor  sich ,  Erscheinungen, 
welche  sämmtlich  mit  der  gestörten  und  unregelmässigen  Luftver- 
theilung  in  den  Lungen  in  Zusammenhang  stehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  bestehender  Störungen  des  Lungen- 
gaswechsels stellen  i  n  s  p  i  r  a  t  o  r  i  s  c  h  e  Einziehungen  am  Thorax 
dar.  Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  dieselben  auf  die  Intercostal- 
räume,  bei  Kindern  dagegen,  bei  welchen  das  Thoraxskelet  nachgiebig 
ist,  nehmen  auch  die  Rippenknoi'pel  und  Rippen .  desgleichen  dei" 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  das  Epigastriuni  Theil,  so  dass 
sich  beide  Hypochondrien  sammt  dem  Epigastriuni  tief  nach  ein- 
wärts ziehen.  Dieses  Symptom  ist  Zeichen  dafür ,  dass  die  Luft- 
zufuhr zu  den  Alveolen  abgeschnitten  ist.  so  dass,  wenn  sich  Avährend 
der  Inspiration  dei-  Thorax  erweitert,  das  abgesperrte  Alveolar- 
gebiot  aber  nicht  an  der  inspii'atorisehen  Erweiterung  Theil  nehmen 
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kann,  die  nachgiebigen  und  überdeckenden  Theile  dos  Thorax  durcli 
den  äusseren  Atniosphärendruck  nach  einwärts  getrieben  M^erden. 

In  der  Regel  bekommt  man  die  inspiratorischen  EinziehuTigon 
zuerst  über  den  unteren  Intercostalräumen  zu  sehen,  was  damit  im 
.Zusainmenhange  steht,  dass  sich  in  Folge  von  Staxinngen  gerade  hier 
die  Bronchiolitis  am  hochgradigsten  auszubilden  pflegt.  Jedoch  muss 
man  wissen,  dass  viele  Menschen  bereits  normaliter  eine  Art  von 
iiispiratorischer  Einziehimg  der  untersten  Intereostalräume  zeigen, 
wclclie  jedoch  nicht  während  der  ganzen  inspiratorischen  Athmungs- 
phase  bestehen  bleibt,  sondern  sich  nur  beim  ersten  Beginne  der- 
selben einstellt.  Je  mehr  sich  die  Bronchiolitis  ausbreitet,  über  um 
so  zahlreichere  Intercostalräume  können  sich  die  inspiratorischen 
Einziehiuigen  ausdehnen,  und  man  kann  auf  diese  Weise  bereits  am 
Thorax  den  Grad  des  gestörten  Lungengaswechsels  ablesen.  Nur 
selten  bekommt  man  es  mit  localen  und  eng  umschriebenen  Ein- 
ziehungen zu  thun ,  falls  eben  die  Bronchiolitis  nur  einen  kleinen 
Abschnitt  des  Bronchialbaumes  befallen  h.at. 

Bei  Kindern  stellt  sich  mitunter  ein  sehr  leibhafter  Gegensatz 
zwischen  den  oberen  und  unteren  Thoraxabschnitten  heraus.  Während 
sich  die  unteren  Partien  mit  jeder  Inspiration  tief  einziehen,  erscheinen 
die  oberen  auffällig  nach  Vorne  gewölbt  und  ausserordentlich  wenig- 
mobil.  Es  ist  dies  ein  wichtiges  Zeichen  dafür,  dass  sich  die  oberen 
Abschnitte  der  Lunge  im  Zustande  von  acuter  Blähung  und  per- 
manent inspiratorischer  Erweiterung  befinden,  der  dadurch  entstellt, 
dass  zwar  während  der  Inspiration  Luft  durch  die  verstopften  Bron- 
chiolen zu  den  Lungenalveolen  gelangen  kann ,  dass  aber  dieselbe 
während  der  Exspiration  die  Alveolen  nur  unvollkommen  oder  gar 
nicht  verlässt.  Selbstverständlich  muss  sich  daraus  ein  Zustand  von 
Blähung  in  den  Lungenalveolen  entwickeln,  der  schliesslich  auch  den 
inspiratorischen  Lufteintritt  in  die  Alveol/en  verhindert. 

Vorgeschrittene  Störungen  des  Lungengaswechsels  bringen  es 
mit  sich,  dass  die  sogenannten  auxiliären  Athmungsniuskeln 
in  Thätigkeit  treten.  Man  beobachtet,  dass  sich  kurz  vor  dem  Ein- 
tritte der  Inspiration  die  Nasenflügel  erweitern.  Oft  wird  zu  gleicher 
Zeit  der  Kopf  nach  rückwärts  gezogen  und  der  Mund  weit  geöff'net. 
Dadurch  kann  die  Athmung  einen  „schnappenden"  Charakter 
annehmen.  Mit  jeder  Inspiration  steigt  der  Kehlkopf  nach  abwärts 
und  zieht  sich  die  Jugulargrube  ein.  Es  kommen  bei  den  Athmungs- 
bewegungen  ungewöhnliche  Muskeln  zur  Verwendung,  vor  Allem  die 
Kopfnicker  und  Scaleni. 

Aber  nicht  nur  bei  der  Inspiration  gelangen  auxiliäre  Atli- 
mungsmuskeln  zur  Betheiligung,  sondern  auch  bei  der  Exspiration 
kommen  auxiliäre  Muskeln  zur  Verwendung.  Dahin  gehören  vor 
Allem  die  Eecti  abdominis ,  deren  .  exspiratorische  Contraction  man 
sehen  und  fühlen  kann. 

Auch  laufen  diese  Veränderungen  häufig  mit  bestimmten  passiven 
oder  erzwungenen  Körperstellungen  einher.  Bei  Erwach- 
senen beobachtet  man  erhöhte  Rückenlage  oder  ausgesprochene 
Orthopnoe.  Auch  bei  Kindern  wird  die  Athmungsnoth  grosser  Avenn 
man  sie  in  ihrem  Bette  auf  den  Rücken  legt,  und  mstinctiv  verlangen 
sie,  dass  sie  auf  dem  Arme  der  Mutter  oder  Wäi-terin  umhergetragen 
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werden.  Sowohl  die  Tliätigkeit  der  auxiliären  Athmungsmuskelii  als 
aiicli  die  erzwungenen  Körperstellungen  zielen  darauf  hinaus ,  den 
Athmungsact  möglichst  lei(;ht  und  ergiebig  zu  machen. 

Die  Uebei'ladnng  des  Blutes  mit  Kohlensäure  gibt  sich  durch 
Cyanosis  zu  erkennen.  Am  frühesten  pflegt  sich  dieselbe  im  Gesichte 
auszubilden  und  besonders  leicht  an  Wangen,  Lippen,  Conjunctiven. 
Nasenspitze  und  Ohrmuschel  erkennbar  zu  sein.  Jedoch  mu.ss  man 
daran  festhalten,  dass  an  der  mangelnden  Decarbonisation  des  Blutes 
nicht  allein  die  gestörte  Lnngenventilation  Schuld  trägt,  sondern 
dass  anch  durch  Ueberladnng  der  Luftwege  und  namentlich  durch 
häufige  Hustenbewegungen  der  Zufluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen 
nothleidet,  weil  die  von  den  gesunden  Lungen  ausgeiilite  aspiratorisclie 
Wirkung  für  die  Blutbewegung  in  den  Hohlvenen  von  ausserordent- 
lich grosser  Bedeutung  ist.  Man  erkennt  die  Circulationsstockungen 
daran,  dass  die  Halsvenen  dauernd  geschwellt  .sind,  namentlich 
aber  bei  auftretenden  Hustenbewegungen  die  Gestalt  von  über  finger- 
dicken blauen  Strängen  annehmen. 

Nimmt  die  Kolilensäure-Litoxication  überhand,  so  gewinnt  die 
Hautfarbe  oft  ein  aschgraues  und  livides  Aussehen.  Das  B e w u s s t- 
sein  umnebelt  sieh.  Die  Kranken  deliriren,  liegen  mit  geschlossenen 
Augen  und  engen  Pupillen  da,  bekommen  Zuckungen  und  gehen 
durch  Erstickung  zu  Grunde.  In  seltenen.  Fällen  hat  man  noch  vor 
dem  Tode  das  Auftreten  von  C/iefne-Siokes'schem  Athmen  beobachtet, 
wie  das  neuerdings  noch  Bjöi-nström  beschrieben  hat. 

Die  Palj)ation  des  Thorax  führt  kaum  zu  Ergebnissen,  welclie 
für  die  Diagnosis  der  Bronchiolitis  entscheidend  sind.  Nicht  selten 
ruft  Druck  auf  die  Brustwandungen  Schmerz  hervor,  namentlich 
dann,  wenn  die  Brustmuskeln  durch  anhaltende  und  heftige  Husten- 
bewegungen überanstrengt  worden  sind.  Zuweilen  ist  die  Bauchhaut 
auch  gegen  leise  Berühruiag  auffällig  empfindlich  und  hyperästhetisch. 
Der  Stimmfremitus  wird  nicht  selten  stellenweise  vorübergehend 
abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet,  sobald  ein  grösseres  Bronchial- 
gebiet durch  Secretansammelung  verengt  oder  verstopft  worden  ist. 
Haben  Hustenstösse  Secret  nach  Aussen  befördert  und  die  Luftwege 
frei  gemacht ,  so  erscheint  auch  der  Stimmfremitus  in  unver- 
änderter Weise  wieder.  In  seltenen  Fällen  fühlt  man  eigenthüralich 
knisternde  und  fein  brodelnde  Geräusche,  welche  ausculta- 
torisch  den  noch  zu  besprechenden  kleinblasigen  Rasselgeräuschen 
entsprechen.  Besteht  neben  Catarrh  der  feineren  Bronchien  noch 
Schleimhautentzündung  in  den  gröberen,  so  kann  Bronchialf remitus 
auftreten. 

Die  Pereussionser schein ungen  am  Thorax  werden  durch 
einfache  Bronchiolitis  in  keiner  Weise  geändert.  Treten  Abnormitäten 
im  Verlaufe  der  Krankheit  ein ,  so  deutet  das  immer  auf  C  o  m- 
plicationen  hin.  »So  findet  man  mitunter,  dass  die  Lungengrenzeu 
medianwärts  und  abwärts  vorrücken.  Es  geschieht  das  dann,  wenn 
die  medianen  und  unteren  Ijungenränder  dem  Zustande  einer  acuten 
Blähung  verfallen ,  wobei  sie  sich  einmal  in  grösserer  Ausdehnung 
über  die  vordere  Herzfläche,  ausserdem  aber  auch  über  die  vordere 
obere  Leberfläche  ausljreiten.  Mitunter  bilden  sich  über  dem  Thorax 
Dämpfungen  aus.    Dieselben  können  wieder  verscinvinden.  wenn 
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die  Patienten  zu  tiefen  Atlnmingszügen  augelialten  worden  sind 
oder  für  einige  Zeit  die  Körperlage  gewecliselt  haben.  Man  hat  sie 
alsdann  auf  Atelektasis  oder  Lungencollap  s  zu  beziehen, 
wek'lier  einer  vollkommenen  Restitution  fähig  ist,  wenn  man  die 
betreffenden  Lungenabschnitte  zwingt,  sich  lebhaft  an  der  Athmung 
zu  betheiligen  und  wieder  Luft  in  sich  aufzunehmen.  —  Bleibt 
dagegen  die  Dämj)fung  bestehen,  so  weist  sie  auf  Bronchopneu- 
monie hin. 

Es  sei  hier  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  Fehlen  von 
Dämpfung  niemals  beweist,  dass  Atelektasen  oder  bronchopneumonische 
Herde  nicht  bestehen  können,  denn  sehr  häufig  sind  die  erkrankten 
Stellen  viel  zu  klein ,  als  dass  sie  bei  der  Percussion  nachweisbare 
Dämpfung  geben  sollten,  obschon  vielleicht  ihre  Zalil  keine  unbe- 
deutende ist. 

Die  Ausciiltation  liefert  für  die  Diagnosis  das  werthvollste 
und  in  vielen  Fällen  entscheidende  Symptom.  Denn  sind  die  Bron- 
cliialenden  mit  Secret  erfüllt,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Entstehung 
kleinblasiger  Rasselgeräusche  gegeben,  welche  dadurch  her- 
vorgerufen werden,  dass  sich  während  der  Inspiration  die  Bronchial- 
wände von  dem  Secrete  losreissen.  Jedoch  felilt  den  Rasselgeräuschen 
bei  einfacher  Bronchiolitis  stets  jeder  Klang  (Consonanz)  und  Bei- 
klang, welcher  allein  bei  Luftleerheit  des  liungenparenchymes  oder 
innerhalb  von  Caveriien  beobachtet  wird.  Auch  bleibt  dasAthmungs- 
geräiisch  immer  vesiculäT-er  Natur,  weil  zur  Bildung  von  Bronchial- 
athmen  dieselben  Bedingungen  wie  für  den  Klang  und  Beiklang  der 
Rasselgeräusche  gehören.  Mitunter  ist  an  vereinzelten  Stellen  gar  kein 
Athmungsgeräusch  zu  vernehmen ,  wenn  nämlich  einzelne  Bronchien 
ganz  und  gar  unwegsam  geworden  sind ,  und  auch  die  Broncho- 
phonie,  welche  für  gewöhnlich  keine  Abänderung  erfährt,  kann 
alsdann  abgeschwächt  oder  vermindert  sein.  Auch  hat  man  es  auf 
einen  Catarrh  der  feineren  Bronchien  zu  beziehen,  wenn  das  vesicu- 
läre  Athmungsgeräusch  unterbrochen  oder  saccadirt  erscheint,  was 
man  sich  daraus  zu  erklären  hat,  dass  die  Schallleitung  innerhalb 
der  verschieden  geschwellten  Bronchien  ungleichzeitig  ausfällt. 

Tritt  bronchiales  Athmungsgeräusch  während  einer 
Bronchiolitis  auf,  nehmen  die  Rasselgeräusche  Klang  an,  wird 
die  Bronchophonie  verstärkt,  dann  hat  man  Complicationen 
anzunehmen  und  nach  den  im  Vorhergehenden  angegebenen  Regeln 
durch  die  Percussion  zu  entscheiden ,  ob  man  es  mit  Lungencollaps 
oder  mit  Bronchopneumonie  zu  thun  hat. 

In  der  Regel  sind  die  auscultatorischen  Erscheinungen  sowohl 
des  Bronchialcatarrhes  als  auch  seiner  Complicationen  am  stärksten 
in  den  unteren,  hinteren  Lungen  abschnitten  ausgesprochen.  Nament- 
lich ist  das  bei  Kindern  der 'Fall,  bei  denen  man  ziemlich  siclier 
sein  kann,  dass,  wenn  die  genannten  Abschnitte  von  Veränderungen 
frei  sind,  auch  in  den  überigen  keine  wesentlichen  krankhaften  Er- 
scheinungen bestehen  werden.  Bei  der  Untersuchung  von  Säuglingen 
achte  man  noch  darauf,  dass  man  die  Kinder  in  sitzender  Haltung 
untersucht.  Die  Mütter  sind  sehr  geneigt,  die  Kinder  bei  der  Unter- 
suchung der  hinteren  Brustfläche  auf  den  Leib  zu  legen, 
Herrn  Doctor  recht  bequem  zu  machen.    In  dieser 
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Klt'iuoii  mit  den  diiruli  das  Körporgpwiclit  belasteten  vordor(.'u  Lungen - 
absolmitten  wenig  oder  gar  nielit  athmen,  nnd.  da  die  hinteren  frei 
liogendca  Tlicile  wegen  der  J^lrkranlmng  nur  wenig  an  der  Atlimung 
thoilnehnien  können,   so  geratlien  die  Kinder  in   einen  hoeligradig 
.dyspnoetisclien  und  nicht  ungefährlichen  Zustand. 

Bei  dem  Catarrhe  der  feineren  Bronchien  trifft  man  regelmässig 
Husten  an.  Derselbe  pflegt,  wenn  die  Bronchiolitis  für  sich  besteht, 
weniger  heftig  zu  sein,  als  wenn  sich  die  Entzündung  über  die 
Schleimhaut  der  grossen  und  kleinen  Bronchien  erstreckt  und  diffuse 
Bronchitis  zur  Ausbildung  gekommen  ist.  Denn  einmal  ist  gerade 
die  Schleimhaut  der  grossen  Bronchien  besonders  hustenempfindlich, 
ausserdem  wird  aber  auch  im  letzteren  !Falle  mehr  Secret  geliefert, 
von  dem-  ja  der  Hustenreiz  ausgeht.  lieber  die  weiteren  Erscheinungen 
und  Folgen  des  Hustens  gilt  im  Allgemeinen  Alles  das,  was  bei 
Bes]Drechung  des  Catarrhes  in  den  groben  Bronchien  über  Husten 
im  Vorausgehenden  gesagt  wurde. 

Am  Anfange  der  Bronchiolitis  pflegt  der  Auswurf  sparsam,  zäh, 
glasig-durchsichtig  zu  sein,  kurz  die  Eigenschaften  eines  Sputum 
crudum  darzubieten  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
nimmt  er  die  Qualität  eines  Sputum  coctum  an.  Dass  nun  aber 
der  Auswurf  gerade  zum  Theil  aus  den  feineren  Bronchien  stammt, 
erkennt  man  an  seiner  eigenthümlichen  Formation,  auf  welche 
V.  Niemeyer  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  Fängt  man  nämlich 
das  Sputum  in  Wasser  auf,  so  bleiben  die  mit  Luftblasen  unter- 
mischten, schaumigen ,  schleimig-eiterigen  Ballen  aus  den  groben 
Bronchien  auf  der  Oberfläche  des  Wassers  schwimmen.  Das  Secret 
aus  den  feineren  Bronchien  ist  luftleer  und  hat  Neigung  auf  den 
Boden  des  Glases  zu  sinken,  verklebt  aber  mit  den  schaumigen  Ballen 
und  wird  von  ihnen  oben  festgehalten.  Man  sieht  es  daher  in  Form 
von  feinen,  undurchsichtigen  Fäden,  die  gewissermaassen  einen  Aus- 
guss  der  feineren  Bronchien  darstellen,  nach  unten  hängen  und  in 
den  oberen  "Wasserschichten  hin-  und  herflottiren.  In  Bezug  auf  den 
histologischen  Bau  des  Sputums  ist  nichts  dem  hinzuzusetzen  .  wa.s 
bei  Besprechung  des  Catarrhes  der  gröberen  Bronchien  hervorgehoben 
worden  ist. 

Andere  Organe  bleiben  von  der  Bronchiolitis  zwar  nicht 
unbeeinflusst ,  doch  ist  ihre  Mitbetheüigung  für  den  Ausgang  der 
Krankheit  in  der  Regel  nicht  von  entscheidender  Natur. 

Am  Herzen  kommen  Verkleinerungen  und  Vergrösserungen 
der  Dämpfung  zur  Beobachtung.  Verkleinerung  deutet  auf  Blä- 
hung der  medianen  vorderen  Lungenränder  hin,  welche  sich  in 
Folge  ihrer  Volumenszunahme  von  den  Seiten  her  mehr  über  die 
vordere  Herzbeutelfläche  hinüberschieben.  Mitunter  begegnet  man 
auch  einer  Verbreiterung  der  rechten  Herzgrenze,  wobei  die  grosse 
oder  relative  Herzdämpfung  den  rechten  Sternalrand  nach  auswärts 
überschreitet.  Es  deutet  diese  Veränderung  auf  Dilatation  des  rechten 
Herzens  hin ,  welche  sich  notliwendigerweise  dann  auslnldet ,  wenn 
in  Folge  ausgebreiteten  Catarrhes  der  Abfluss  des  Pulmonalarteri(>n- 
blutes  stockt. 

Auch  sieht  man  in  solchen  Fällen  das  Volumen  der  Leber 
an  Umfang  zunehmen,  denn  die  Circulationsstockungen  im  G-ebiete 
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flor  unterou  Holilvene  werden  ihren  Eintluss  auf  den  Abfiuss 


den  Lebervenen  geltend  machen. 


aus 


Mangel  an  Appetit  und  vermehrter  Durst  sind  raeist  Sym- 
ptome bestehenden  Fiebers,  während  Erbrechen  und  Unregel- 
mässigkeit des  Stuhlganges  als  Folgen  des  Hustens  und  der 
abnormen  Blutvertheilung  zu  gelten  haben.  Zuweilen  sind  die  Bauch- 
decken gegen  Druck  auffällig  empfindlich.  —  Es  ereignet  sich  das 
namentlich  dann,  wenn  starker  Husten  besteht,  oder  wenn  die  Recti 
abdominis  als  exspiratorische  Athmungsmuskeln  eintreten  müssen, 
und  man  hat  in  beiden  Fällen  den  Schmerz  auf  Ueberanstrengung 
der  Bauchmuskeln  zu  beziehen. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  sehr  vielmehr  frequent,  als  es  einem 
etwaigen  Fieber  entspricht.  Zahlen  von  weit  über  100  Schlägen 
kommen  nicht  selten  vor.  Nimmt  die  Krankheit  einen  unglücklichen 
Ausgang,  so  wird  der  Puls  meist  unzählbar  und  fast  unfühlbar.  — 
Auch  stellen  sich  dann  Unregelmässigkeiten  der  Schlagfolge  ein. 

Ueber  die  Krankheitsdauer  lässt  sich  nichts  im  Voraus 
bestimmen.  Oft  handelt  es  sich  um  wenige  Tage,  und  in  anderen 
Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere  Wochen  hin.  Wirken 
neue  Schädlichkeiten  ein,  so  können  mit  einander  Remissionen  und 
Exacerbationen  abwechseln. 

3.  Chronischer  Br  on  chialcat  arrh.  Der  chronische 
Bron  chialcatarrh  kann  sich  von  Vornherein  als  solcher  entwickelen 
oder  aus  recidivirenden  acuten  Bronchocatarrhen  hervorgehen.  Zum 
Theil  bestimmt  die  Aetiologie  die  Natur  des  Catarrhes,  indem 
beispielsweise  Erkältungscatarrhe  acuten  Charakter  zeigen,  während 
Staubinhalationen  und  Circulationsstockungen  nicht  selten  von  Anfang 
an  einen  schleichenden  chronischen  Bronchialcatarrh  erzeugen.  Bei 
Kindern  kommt  er  nur  selten  vor ,  um  so  häufiger  begegnet  man 
ihm  im  höheren  Lebensalter.  Viele  Handwerker,  welche  sich  nach 
jahrelangen  Mühen  von  der  Arbeit  zurückziehen  und  sich  zur 
Ruhe  setzen  ,  werden  für  den  Rest  ihrer  Tage  von  der  Krankheit 
geqiiält. 

Bei  manchen  Kranken  sind  die  Symptome  des  chronischen 
Bronchial  catarrhes  zu  jeder  Zeit  zu  finden.  Zeitweise  nehmen  sie 
freilich  an  Heftigkeit  zu  und  besonders  oft  geschieht  das  in  den 
Herbst-  und  Frühlingsmonaten,  offenbar  unter  Mitwirkung  der  starken 
AVitterungs-  und  Temperaturwechsel.  Bei  anderen  Kranken  stellen 
sich  stets  zu  bestimmten  Jahreszeiten  die  Beschwerden  und  Zeichen 
eines  Bronchialcatarrhes  ein ,  während  ausserhalb  dieser  Zeit  die 
(Tcsundlieit  ungeschädigt  erscheint.  Dahin  gehört  diejenige  Form  von 
chronischem  Bronchialcatarrhe,  welche  man  wegen  der  Zeit  ihres  Aut- 
tretens auch  als  Winter  husten  zu  benennen  pflegt. 

Die  Krankheit  verläuft  in  der  Regel  fieberlos,  nur  dann  wenn 
heftigere  acute  Exacerbationen  eintreten,  können  auch  fieberhafte 
Symptome  zur  Ausbildung  kommen. 

Für  gewöhnlich  bekommt  man  es  mit  einem  chronischen  Catarrhe 
der  groben  und  mittelgrossen  Bron(!hien  zu  thun ,  so  dass  also 
Schnurren  und  Pfeifen  die  voriiehmlichsten  Symptome  bilden,  hegt 
es  doch  fast  schon  in  der  Bedeutung  der  Bronchiolitis,  dass  sie  m 
der  Regel  keinen  chronischen  Verlauf  innehalten  wird.  Nur  dann, 
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wenn  acute  Exacerbationen  kommen,  lireitet  sich  der  Catarrli  gerne 
anf  die  feineren  Bronchien  aus,  die  ßonchi  sihilantos  nehmen  üljer- 
hand  nnd  es  tritt  kleinblasiges  E,ass(;ln  auf.  J)a  die  localen  Sym- 
ptome von  meclianischen  und  physikaiisclien  Veränderungen  in  den 
Luftwegen  abhängig  sind,  so  erklärt  es  sich,  dass  sie  mit  denjenigen 
der  acuten  Bronchialcatarrhe  ttlDereinstimmen.  Wenn  einige  Alt- 
weichungen  vorkommen,  so  liegt  das  an  dem  chronischen  Charakter 
der  Krankheit. 

So  trifft  man  beispielsweise  in  vielen  Fällen  eine  auffällige 
Hypertrophie  des  K  o  p  f  n  i  c  k  e  r  s  an,  welche  dadurch  zur  Aus- 
bildung gelangt,  dass  die  Aushilfe  der  genannten  Muskeln  bei  den 
Athmungsbewegungen  beständig  in  Anspruch  genommen  wird.  Auch 
die  Schwellung  der  Halsvenen  ist  meist  eine  bedeutendere  als  bei 
acutem  Bronchialcatarrhe.  Zuweilen  geben  chronische  Bronchial- 
catarrhe Grrund  dazu  ab,  dass  die  Klappen  der  inneren  Jugnlar- 
vene  und  ebenso  die  Klappen  an  der  Cruralvene  insufficient  werden. 
Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  dass  bei  Hustenstössen  über  dem 
Bulbus  venae  jugularis  internae  und  unterhalb  des  Ligam.  Poupartii 
fühlbare  herzsystolische  Fremissements  auftreten ,  denen  bei  der 
Auscultation  herzsystolisches  Geräusch  entspricht.  Die  Erscheinung 
kommt  dadurch  zu  Stande ,  dass  das  vom  Herzen  rückläufige  Blut 
durch  die  insufficienten  Venenklappen  j^eripherwärts  regurgitirt.  Auch 
sind  dadurch  die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  echten  Venen- 
pulses gegeben.  Noch  häufiger  als  wahren  Venenpuls  trifft  man 
undulatorische  Bewegungen  oder  respiratorische  Volumensehwankun- 
gen  an  den  Venen  an.  Die  ersteren  fallen  mit  den  Bewegimgen 
des  Herzens  zusammen,  die  letzteren  documentiren  sich  als  An- 
schwellungen bei  der  Exspiration  und  dem  Husten,  als  Abschwellun- 
gen  bei  der  Inspiration. 

Alle  diese  circulatorischen  Erscheinungen  sind  Folge  davon, 
dass  der  Abfluss  aus  dem  Gebiete  der  PuLmonalarterie  stockt  und 
sich  rückläufig  die  Stauung  unter  Vermittelung  des  rechten  Vor- 
hofes auf  die  obere  und  untere  Hohlvene  fortsetzt.  Sie  werden  um 
so  eher  zu  Stande  kommen,  je  länger  und  ausgebreiteter  der  Catarrh 
besteht  und  je  mehr  das  Lungenparenchym  selbst  von  Veränderungen 
betroffen  worden  ist ,  die  nur  selten  im  Verlaufe  eines  chronischen 
Bronchialcatarrhes  ausbleiben  werden. 

Begreiflicherweise  müssen  die  erwäluiten  Circulationsstockungen 
auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  es  sind  hier  Bedin- 
gungen zur  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
gegeben,  deren  Bestehen  man  daran  erkennt,  dass  die  rechte  Grenze 
der  grossen  oder  relativen  Herzdämpfung  über  den  rechten  Sternal- 
rand  hinausreicht  (Dilatation),  und  dass  der  diastolische  Ton  über  der 
Pulmonalis  verstärkt  ist  (Hypertropliie).  Kann  das  rechte  Herz  den 
gesteigerten  Arbeitsansprüchen  nicht  gerecht  werden,  so  geben  sich 
durch  Oedeme  an  den  Extremitäten,  durch  sparsame  Diuresis  und 
Albuminurie,  durch  Hühlenhydrops ,  durch  Zunahme  des  Bronchial- 
catarrhes die  Staun ngserscheinungen  kund,  unter  denen  ein 
Theil  der  Kranken  zu  Grunde  geht.  Die  Gefahr,  dass  es  zu  Ent- 
artung des  Herzmuskels  und  zu  Leistungsunfähigkeit  desselben  kommt, 
ist  keine  gelinge,  denn  einmal  ist  das  betagte  Alter  an  und  für  sich 
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zu  degeuerativen  Veränderungen  der  Herzmuskelsubstanz  geneigt, 
ausserdem  wird  die  Neigung  erfahrungsgemäss  durch  abnorm  grosse 
Arbeitsleistung  begünstigt,  und  endlicli  sind  Störungen  des  LiTngen- 
gaswechsels  danach  angethan,  Verfettungen  —  unter  anderem  auch 
am  Herzmuskel  —  hervorzurufen,  wobei  namentlich  der  Mangel 
an  Sauerstoff  in  Betracht  kommt. 

Eine  andere  Reihe  von  Kranken  geht  dadurch  zu  Grunde,  dass 
sich  zum  Bronchialcatarrhe  Lungenentzündung  hinzugesellt.  In 
manchen  Fällen  wird  der  Auswurf  sehr  reichlich,  dadurch  kommen 
die  Patienten  von  Kräften,  magern  mehr  und  mehr  ab  und  gehen 
schliesslich  unter  pseudohektischen  Erscheinungen  zu  Grunde. 
Man  benannte  derartige  Beobachtungen  nach  dem  Vorgange  Laetinec's 
auch  als  Phthisis  pituitosa.  Sehr  selten  bringt  bedeutende  H äm o  pto e 
Lebensgefahr.  Dieselbe  kann  Folge  sehr  heftiger  Hustenanstrengungen 
sein,  oder  sie  entsteht  durch  Arrosion  grösserer  Bronchialgefässe, 
nachdem  das  Bronchialsecret  putride  Zersetzung  eingegangen  ist.  Li 
noch  anderen  Fällen  schliessen  sich  an  einen  scheinbaren  Bronchial- 
catarrh  die  Zeichen  von  L  un  genphthisi  s  an,  denen  schliesslich 
die  Patienten  erliegen.  Endlich  können  rein  zxifällige  Complicationen 
zur  Todesursache  werden. 

Gewöhnlich  ziehen  chronische  Bronchialcatarrhe  die  Lungen  in 
Mitleidenschaft.  Am  häufigsten  kommt  es  zur  Entwickeluug  von 
Lungenemphysem  oder  von  Bronchiektasen,  Veränderungen, 
welche  ihrerseits  wieder  tendiren,  den  Bronchialcatarrh  zu  unter- 
halten. 

Seine  Dauer  zieht  sich  oft  über  Adele  Jahre  hin. 

Die  Beschaffenheit  des  Sputums  lässt  bei  dem  chroni- 
schen Bronchialcatarrhe  grössere  Mannigfaltigkeit  erkennen,  als  es 
bei  dem  acuten  Bronchialcatarrhe  der  Fall  war.  Ja  es  können  daraus 
ganz  besondere  Krankheitsbilder  hervorgehen,  die  wir  der  Reihe  nach 
in  Kürze  schildern  wollen. 

a)  Als  trockenen  Bronchialcatar.h,  Catarrhe  sec 
beschrieb  zuerst  Laennec  einen  chronischen  Bronca  alcatarrh,  welcher 
sich  durch  sehr  sparsames,  zähes,  glarig- craues  Secret  aus- 
zeichnet. Man  begegnet  ihm  am  häufigsten  im  aöiieren  Alter.  Gerade 
bei  dieser  Form  pflegt  der  Husten  ganz  besondeis  stark  zu  sein. 
Nicht  selten  tritt  der  Husten  krampfartig  auf,  oder  es  kommen 
Anfälle  von  Athemnoth  zum  Vorscheine,  welche  vollkommen  asthma- 
tischen Anfällen  gleichen.  Sehr  häufig  führt  gerade  diese  Form  von 
Bronchialcatarrh  zur  Entwickeluug  von  jLungenemphysem. 

l)  Im  Gegensatze  zu  der  soeben  bescliriebenen  Form  von  chro- 
nischem Bronchialcatarrhe  kommen  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen 
gerade  sehr  reichliches  schleimig- eiteriges  Sputum  geliefert  _  wird, 
so  dass  man  sie  auch  als  Bronchorrhoea  simplex  bezeichnen 
kann.  —  Sind  die  schleimigen  und  wässerigen  Bestandtheile  nicht 
gering,  so  bilden  die  grünlich-undurchsichtigen  Eitermassen  m  ihnen 
kugelige  Ballen,  welche  ihrer  Schwere  gemäss  zum  Theil  untersinken, 
zu  einem  anderen  Theil  freilich  durch  Schauml^lasen  oben  gehalten 
werden.  Es  kommen  also  sogenannte  geballte  Sputa  (bputa 
globosa)  zur  Beobachtung,  bei  denen  man  sich  hüten  muss,  sie  immer 
auf  bestehende  Lungencavernen  beziehen  zu  wollen.  Man  dart  niclit 
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glauben,  class  gerade  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sehr  j-eidilichp 
Massen  ausgeworfen  werden,  auch  die  localen  Veränderungen 
besonders  hochgradige  sind.  Xieht  selten  kommen  Patienten  zui' 
Behandelung,  welche  binnen  weniger  Stunden  mehrere  Pfunde  Flüssig- 
keit auswerfen,  während  man  an  ihren  Brustorganen  wenig  oder  gaj' 
nichts  Krankhaftes  nachzuweisen  vermag.  Derartige  Verhältnisse 
können  in  unveränderter  W eise  Jahre  lang  bestehen.  Aber  begreiflicher- 
weise stellen  so  grosse  Auswurfsmassen  keinen  zu  unterschätzenden 
Säfteverlust  dar  \mä  so  werden  die  Zeichen  zunehmender  Abmagerung 
allmälig  zum  Vorscheine  kommen  müssen, 

c)  Bei  der  Bronchorrhoea  serosa  (Catarrhus  pituitosus, 
Laennec)  bekommt  man  es  mit  einem  sehr  reichlichen  Auswurfe  zu 
thun,  welcher  auffällig  dünnflüssig,  farblos,  durchsichtig,  scliaumig 
ist  und  einer  dünnen  Gummilösung  ähnelt.  Der  Auswurf  ist  ausser- 
ordentlich zellenarm  und  erfordert  meist  zu  seiner  Expectoration 
sehr  anstrengende  Hustenstösse,  die  Rupturen  kleiner  Blutgefässe 
auf  der  Bronchialschleimhaut  im  Gefolge  haben  können.  Oft  treten 
plötzliche  Athembeschwerdeii  auf,  welche  einem  asthmatischen  Anfalle 
gleichen  und  wieder  verschwinden,  falls  grössere  Secretmengen  her- 
ausbefördert  worden  sind.  Man  bezeichnet  derartige  Zustände  auch 
als  Asthma  humidum.  Die  Kranken  können  einer  Bronchoblennorrhoea 
serosa  oft  auffällig  lange  Widerstand  bieten,  beispielsweise  berichtet 
Laennec  von  einem  Kranken,  welcher  das  Leiden  in  relativem  Wohl- 
befinden ertrug,  obschon  er  seit  10 — \'i  Jahren  alltäglich  ungefähr 
4  Pfund  Sputa  auswarf. 

cZ)  Die  Bronchoblennorrhoe  fördert  ein  Sputum  zu  Tage, 
welches  fast  rein  eiterig  ist.  Man  findet  in  ihm  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  ausser  Eiterkörperchen  Fettkörnclienzellen  und  fettigen 
und  körnigen  Detritus.  Durch  Fehlen  von  Lungenfasern  und  elastischen 
Fasern  im  Auswurfe  lässt  sich  der  Zustand  leicht  vom  Lungen- 
abscesse  unterscheiden,  während  das  Fehlen  von  Pleuritis,  Pericar- 
ditis  oder  Eiterungen  in  der  Abdominalhöhle  gegen  einen  Eiter- 
durchbruch von  aussen  in  die  Lunge  spricht. 

e)  Unter  Umständen  geht  das  Secret  bei  einfachem  chronischen 
Bronchialcatarrhe ,  wie  zuerst  Traube  hervorgehoben  hat,  in  faulige 
Zersetzung  über,  und  man  bekommt  es  mit  putrider  Bronchitis 
zu  thun.  Der  Auswurf  fällt  vor  Allem  durch  den  aashaften 
Gestank  auf,  der  etwas  Stecliendes  hat  und  als  meerrettig-  oder  auch 
als  knoblauchartig  bezeichnet  Mdrd.  Dieser  widerliche  Geruch  mischt 
sich  auch  dem  exspiratorischen  Luftstrome  bei,  und  manche  Patienten 
verpesten  binnen  kurzer  Zeit  einen  geschlossenen  Raum  so  stark, 
dass  sie  sich,  namentlich  aber  der  Umgebung  zur  Last  fallen.  Man 
muss  sich  davor  hüten,  den  übelen  Geruch  des  exspiratorischen  Luft- 
stromes mit  F 0 eto  r  ex  o  r  e  zu  verwechselen,  doch  pflegt  bei  letzterem 
der  Gestank  nur  dann  wahrnehmbar  zu  sein,  wenn  man  die  Nase  dicht 
vor  den  Mund  des  Kranken  hält,  wähi-end  bei  putrider  Bronchitis 
der  Gestank  des  Atheras  fast  unvermindert  bestehen  bleibt,  wenn  man 
sich  einige  Schritte  vom  Kranken  entfernt  hat.  Nicht  seltcMi  bekomuKMi 
die  Krankeji  unüberwindlichen  Widerwillen  gegen  jede  Sjieise,  weil 
ihnen  der  Gestanlv  zur  Perception  kommt  und  die  Nahrung  ver- 
leidet.   In  manchen  Fällen  freilich  ist  der  übele  Geruch  flüchtiger 
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Natur.  Die  frisoli  entloevton  Si)uta  zeigen  ilm  selir  stark,  doeli  vev- 
sohwüidot  er ,   wenn  der  Auswurf  einige  Zeit  offen  an  der  Luft 


gestanden  liat 


Die  Menge  des  Auswurfes  ist  meist  eine  sehr  bedeutende. 
Audi  ist  der  Auswurf  gewöhnlich  dünnflüssig  und  stellt  ein  grau- 
grünes oder  mitunter  auch  blutig-gestreiftes  oder  in  Folge  der  Bei- 
mischung veränderten  Blutfar])stofFes  lehmfarbenes  Fluid  um 
dar.  Sehr  bezeichnend  ist  seine  Neigung,  sich  nach  längerem  Stehen 
in  drei  Schichten  zu  vertheilen.  Unter  ihnen  kommt  der  untersten 
die  Bedeutung  eines  Sedimentes  zu ;  sie  ist  körnig,  grau-grünlich  oder 
aschfarben  oder  auch  bräunlich-grau.  Die  mittlere  Schicht  stellt  meist 
eine  dünne  und  wässerig-seröse  Flüssigkeit  dar.  Die  oberste  Schicht 
endlich  fällt  durch  reichen  Schaumgehalt  auf,  und  ausserdem  trifft 
man  in  ilir  schleimig-eiterige  Ballen  an. 

In  der  untersten  sedimentartigen  Schicht  begegnet  man,  wie 
zwBYBi  Ditirich  im  Jahre  1850  gefunden  hat,  eigenthümlichen  Bröckeln 
oder  Pfropfen ,  welche  man  um  ihres  Entstehungsortes  und  ihrer 
Z  u  sammensetzung  will  en  al  s  mykotische  B  r  o  n  c  h  i  a  1  p  f  r  ö  p  f  e 
oder  nach  ikrem  Entdecker  als  Z?///rzr/z'sche  Pfropfe  bezeichnen 
kann.  Ti-aicbe  zeigte ,  dass  gerade  diese  Pfröpfe  für  die  putride 
Bronchitis  charakteristisch  sind,  indem  einfach  faulige  Zersetzung 
der  Sputa  auch  unter  anderen  Umständen  eintreten  kann  ,  bei 
welchen  jedoch  die  Pfröpfe  fehlen.  Die  Grösse  der  Pfröpfe  schwankt. 
Bald  stellen  sie  kleine,  kaum  stecknadelkopfgrosse  Partikelchen  dar, 
bald  erreichen  sie  den  Umfang  eines  Nagelgliedes.  Sie  sind  bald  von 
weisslicher,  bald  von  grauer,  bald  von  semmelbrauner  Farbe;  je 
weisser  sie  aussehen ,  um  so  jüngeren  Datums  sind  sie.  Beim  Zer- 
drücken zeigen  sie  eine  breiige  Consistenz  und  verbreiten  einen 
besonders  hochgradigen  Gestank.  Bei  der  mikrosko])isclien  Unter- 
suchung ist  ihre  Zusammensetzung  verschieden  nach  ihrem  Alter. 
Der  Hauptmasse  nach  freilich  scheinen  sie  aus  einem  körnigen 
Detritus  zu  bestehen ,  der  sich  jedoch ,  wie  Leyden  und  Jaffa 
fanden ,  durch  genügend  starke  Vergrösserungen  in  feine ,  kurze 
und  zuweilen  auch  gegliederte  Fäden  und  in  kleinste,  mitunter  kolben- 
förmig aneinander  gereihte  rundliche  Sporen  auflösen  lässt,  welche 
Leyden  und  Jaffe  als  Leptothrix  pulmo  nalis  benannt  haben. 
( Vergl.  Lungengangrän.)  Sehr  charakteristisch  für  diese  Pilze  ist  die 
Jodreaction.  Bei  Zusatz  von  Jodtinctur  nehmen  sie  eine  braungelbe, 
violettblaue  oder  schön  purpurviolette  und  selbst  blaue  Farbe  an. 
Auch  begegnet  man  in  den  Pfröpfen  Spirillen,  Avelche  man  an 
ihren  zierlichen  und  korkzieherartigen  Windungen  leicht  erkennt. 

Ausser  den  beschriebenen  Pilzformen  findet  man  in  den  jün- 
geren Pfröpfen  Eiterkörperchen.  In  älteren  dagegen  werden  zolhge 
Elemente  fast  ganz  und  gar  vermisst.  Es  tauchen  zunächst  mehr 
oder  minder  reichliche  Fetttropfen  auf,  späterhin  stösst  man 
auf  vereinzelte  ,   kurze  und  feine  Fett-  oder  M  a  r  g  a  r  i  n  s  a  u  r  e 


genen  Jjinien  neben  einander  liegen.  , 
mehr  oder  minder  veränderten  rothen  Blutkörperchen,  Pigment- 
schollen und  selbst  Hämatoidinkry.stallen. 
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Liegen  die  Fetisäurenadeln  selir  dicht  hei  einander,  und  zeigen 
isio  zngleicli  einen  gesclnvnngenen  Vcirlanf,  so  kann  die  Gefalir  auf- 
kommen, sie  mit  elastischen  Fasern  zu  verweehsek'n.  Jedoch 
]iat  schon  Yirchoiv,  welcher  sie  zuerst  eingcliend  l)Oschrieb,  die  Unter- 
scheidnngsmerkmah!  aufgestellt.  Elastisclie  Fasern  zeigen  einen  deut- 
licheren Doppelcontnr  und  lassen  nicht  selten  dichotomische  Theilungen 
erkennen.  Dagegen  werden  Margarin säurenadeln  im  Gegensatze  zu 
elastischen  Fasern  durch  Aether,  Alkohol  und  caustische  Alkalien 
aufgelöst  und  zeigen  beim  Erwärmen  Neigung  zum  Zerfliessen.  Auch 
kann  man  durch  Druck  varicöse  Auftreibungen  hervoiTufen.  was  l)ei 
elastischen  Fasern  nicht  gelingt. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  des  putriden  Spu- 
tums konnte  Jaffe  ausser  fllichcigen  Fettsäuren,  namentlich  Butter- 
säure und  Baldriansäure  noch  Leucin,  Tyrosin,  Spuren  von  Glycerin. 
zuweilen  auch  noch  SchwefelwasserstolF  und  Ammoniak  nachweisen. 
Auch  stellte  er  ans  den  Bronchialpfröpfen  eine  weisse  und  leicht 
zerreibbare  Substanz  dar,  welche  sich  auf  Jodzusatz  bläute,  aber 
weder  Amylum  noch  ein  Proteinkörper  war.  Filehne  und  Stollnikoxv 
gewannen  aus  dem  putriden  Auswurfe  einen  fermentartigen  Körper, 
der  in  seiner  Wirkung  dem  Pankreasfermente  (Trj^sin)  glich. 

Es  liegt  sehr  nahe  ,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden ,  dass  die 
Zersetzung  des  Sputums  durch  die  niederen  pflanzlichen  Organismen 
in  den  Pfröpfen  eingeleitet  und  vermittelt  wird.  Auch  hat  Rosenstein 
eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  ein  junges  Mädchen  Soor- 
pilze  (Oidium  albicans)  von  einer  neben  ihr  liegenden  Kranken  ein- 
geathmet  hatte  und  putride  Bronchitis  davontrug. 

Ein  ganz  ähnlicher  Auswurf  wie  bei  putrider  Bronchitis  kommt 
bei  L  u  n  g  e  n  g  a  n  g  r  ä  n  vor ,  doch  treten  hier  noch  im  Sputum 
Parenchym fetzen  auf,  welche  den  Zerfall  des  Liuigengewebes 
mit  Sicherheit  beweisen.  Zuweilen  freilich  wandelt  sich  allmälig 
putride  Bronchitis  in  Lungengangrän  um ,  indem  das  Sputum 
die  Bronchialwände  arrodirt  und  der  Zerstörungs-  und  faulige  Zer- 
setzungsprocess  auf  die  Lungensubstanz  selbst  übergreift.  Nicht 
richtig  ist  es,  wenn  man  früher  gemeint  hat,  dass  der  Entwickelung 
einer  putriden  Bronchitis  stets  Bildung  von  Bronchiektasen  vorau.-^- 
gehen  müsste.  Zwar  wird  durch  letztere  der  faulige  Zersetzungi^- 
process  begünstigt,  aber  eine  nothwendige  Bedingung  ist  sie  nicht. 

Ln  Gegensatze  zu  Lungengangrän  können  Kranke  mit  putrider 
Bronchitis  oft  auffällig  lange  eine  gesunde,  fast  Idühende  Gesichts- 
farbe sich  bewaliren.  Besteht  die  Krankheit  längere  Zeit ,  dann 
freilich  bleiben  die  Zeichen  der  Abmagerung  nicht  aus,  namentlich 
wenn  die  Expectoration  des  Secretes  vielfach  stockt.  Es  entstehen 
Eiterungsfieber,  es  kommt  zu  Blutungen,  der  Appetit  schwindet,  und 
es  stellen  sich  mitunter  hartnäckige  Durchfälle  ein  ,  welche  theil- 
weise  dadurch  angeregt  sein  mögen  ,  dass  ein  Theil  des  fauligen 
Sputums  von  den  Kranken  verschluckt  wird. 

IV.  Liagnosis.  Die  Diagnosis  des  Bronchialcatarrhes  ist  fast 
immer  leicht.  Nicht  consonirende  Konchi,  abgeschwächtes  Athmungs- 
geräusch ,  verschärftes  saccadirtes  Vcsiculärathmen  ,  verlängertes 
Exspirium  ,  Fehlen  von  Dämpfung  lassen  ernste  diagnostische 
Hedenken  nicht  gut  aufkommen.    Aiich  entscheidet  die  Natur  der 
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Roiielii  über  den  Sitz  des  Catarrhes,  indem  Scbnnrren  nnd  gross- 
blasige Rasselgeränsche  auf  Catari-li  der  groben ,  Zisclien  und 
Pfeifen  auf  Erkrankung  der  feineren  ,  kleinblasiges  Rasselgeräusch 
und  saccadirtes  Athmen  auf  Catarrli  der  capillären  Bronchien 
hinweisen.  Die  Consistenz  des  Secretes  beurtheilt  man  nach  der 
Beschaffenheit  der  Ronchi :  bei  zähem  Secrete  sind  Ronchi  sicci, 
bei  flüssigem  Ronchi  humidi  zu  erwarten.  Anfang  und  Dauer 
bestimmen  es  endlich,  ob  man  acuten  oder  chronischen  Bronchialcatarrh 
vor  sich  hat.  Beim  chronischen  Bronchialcatarrhe  ist  die  specielle 
Form  von  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  abhängig  zu  machen. 

Durch  den  Mangel  aller  sogenannten  Consonanzerscheinungen 
( Bronchialathmen ,  klingende  oder  metallisch  klingende  Rassel- 
geräusche ,  verstärkte  Bronchophonie  ,  verstärkter  Stimmfremitas) 
imterscheidet  man  Bronchialcatarrh  von  pneumonischen  Pro- 
cessen, auch  müsste  hier  Dämpfung  auftreten,  wenn  die  Entzün- 
dungsherde einigen  Umfang  erreicht  haben. 

Besteht  Schnurren  und  haben  sich  ausserdem  Bruststiche  ein- 
gestellt, so  kann  man  mitunter  zweifeln,  ob  man  nicht  Pleuritis 
sicca  vor  sich  hat.  Die  Diff'erentialdiagnosis  ist  bei  Besprechung 
der  Pleuritis  nachzusehen. 

V.  Prognosis.  Bei  der  Prognosis  des  Bronchialcatarrhes  muss 
man  sehr  streng  individualisiren ,  denn  während  er  in  einer  Reihe 
von  Fällen  eine  Krankheit  ohne  Bedeutung  ist ,  die  eine  ärztliche 
Behandlung  kaum  verlangt,  so  stellt  er  in  einer  anderen  ein  sehr 
ernstes  und  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Vor  Allem  kommen  bei 
der  Vorhersage  Alter  der  Erkrankten  und  Localisation  des 
Catarrhes  in  Betracht.  Bei  Kindern  \ind  Greisen  stellt  der  Catarrh 
der  Bronchialschleimhaut  auf  jeden  Fall  ein  sehr  berücksichtigens- 
werthes  Leiden  dar,  aber  auch  hier  wird  die  Prognosis  vor  Allem 
dann  bedenklich,  wenn  der  Catarrh  die  feineren  Bronchien  betroffen 
hat.  Auch  Complicationen  des  Catarrhes  sind  bei  der  Beurtheilung 
des  Falles  zu  berücksichtigen.  So  wird  beispielsweise  die  Prognosis 
immer  ernst,  wenn  sich  dem  Catarrhe  Pneumonie  hinzugesellt. 

Rücksichtlich  vollkommener  Heilung  bieten  acute  Bronchial- 
catarrhe mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  chronische.  Bei  den  letzteren 
wird  Heilung  nicht  selten  dadurch  vereitelt,  dass  man  den  Ursachen 
machtlos  gegenüber  steht.  Auch  sind  gewisse  Complicationen  des 
chronischen  Catarrhes,  beispielsweise  Bronchialerweiterung  einer 
Heilung  kaum  zugänglich. 

VI.  Therapie.  Die.  Behandlung  des  Bronchialcatarrhes  hat  sich 
nicht  allein  die  Aufgabe  zu  stellen,  einen  bestehenden  Catarrh 
möglichst  schnell  und  ohne  übele  Folgen  zu  beseitigen  ,  sondern 
erzielt  oft  noch  viel  heilsamere  Erfolge  ,  wenn  durch  vermmltige 
prophylaktische  Maass regeln  der  Entstehung  oder  Wieder- 
kehr von  Bronchialcatarrh  vorgebeugt  wird.  Selbstverständlich  hat 
man  dabei  vor  Allem  auf  die  ätiologischen  Verbältnisse  Rucksicht 

zu  nehmen.  ^       i  •  i    j.  i 

Unterhält  Verweichlichung  die  Neigung  zu  Bronchialcatarrh, 
so  führe  man  eine  vernünftige  A  b  h  ä  r  t  u  n  g  des  Korpers  ein.  \oi 
Allem  ist  das  bei  Kindern  am  Platz.    Doch  hüte  man  sich  hierbei 
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vorschnell  oder  mit  halben  Maassregeln  vorzugelien.  Es  würde  nur 
wenig  Nutzen  bringen  ,  Hesse  man  zwar  die  Kinder  Morgens  und 
Abends  kalt  abreiben ,  dagegen  bei  jeder  Tageszeit ,  bei  rauhen 
Winden  und  mit  unzweckmässiger  Kleidung  in's  Freie  gehen.  Vor 
Allem  schädlich  ist  es,  wenn  Kinder  gezwungen  sind  in  Zimmern 
zu  verweilen  ,  die  kurz  zuvor  gescheuert  sind  und  noch  feuchte 
Fussböden  haben. 

Bei  Leuten ,  die  in  staubiger  Atmosphäre  arbeiten ,  hat  man 
durch  geeignete  Maassnahmen  die  Staubtheilchen  von  den  Respira- 
tionswegen abzuhalten.  Solche  Personen  sollten  nur  durch  die  Nase 
athmen  und  sich  durch  E-espiratoren  vor  der  Einathmung  von  Staub 
schützen.  Auch  wird  häufig  durch  Ventilation  und  Verbesserung  von 
Fabrikanlagen  viel  erreicht. 

Sind  Circulationsstörungen  bei  der  Entstehung  des  Broncliial- 
cntarrhes  im  Spiele,  so  vermeide  man  Alles,  was  Insufficienz  der 
Herzkraft  hervorrufen  könnte. 

In  manchen  Fällen  fällt  die  Beseitigung  des  Bronchi alcatarrhes 
mit  der  Behandelung  der  Grundkrankheit  zusammen,  bei- 
spielsweise bei  ßhachitis ,  Scrophulosis ,  Chlorosis ,  Anämie  und 
Marasmus.  Auch  gilt  das  für  die  toxischen  ßronchialcatarrhe,  welche 
verschwinden,  nachdem  man  die  krankmachende  Ursache  entfernt  hat. 

Ist  Bronchialcatarrh  zum  Ausbruche  gekommen,  so  können 
sehr  verschiedene  Mittel  in  Gebrauch  kommen,  und  nur  derjenige 
Arzt  wird  glücklich  sein ,  welcher  sich  vom  Schematisiren  freihält 
und  darüber  klar  ist,  welchen  Indicationen  er  zu  genügen  hat,  und 
auf  welchem  Wege  er  dieselben  am  besten  erfüllt. 

Bei  Catarrhen  der  groben  Bronchien,  welche  vorwiegend  durch 
Hustenreiz  lästig  werden,  wird  man  gut  thun ,  Narcotica  in 
kleinen  Gaben  zu  verschreiben:  Morphium,  Pulvis  Ipecacuanhae 
opiatus.  Aqua  Amygdalarum  araararum.  Aqua  Lauro-Cerasi  u.  s.  f. 
Nur  bei  Kindern  wird  man  damit  vorsichtig  sein,  weil  erfahi'ungs- 
gemäss  Narcotica  im  Kindesalter  zu  bedenklichen  Zufällen  (Intoxi- 
cationserscheinungen)  führen  können. 

Bestehen  reichliche  E,on  chi  sonori  und  Ronchi  sibilantes, 
so  würde  man  sich  die  therapeutische  Aufgabe  zu  stellen  haben, 
das  Secret  zu  verflüssigen  und  dadurch  seine  Expectoration  zu  er- 
leichtern. Von  den  sogen annten  lösenden  Expectorantien 
(Ammonium  muriaticum,  Apomorphinum  muriaticum,  Camphora  trifa) 
hat  man  sich  keinen  zu  grossen  Erfolg  zu  versprechen.  Sehr  beliebt 
ist  die  Anwendung  des  Salmiakes,  welchen  man  um  seines  schlechten 
Geschmackes  willen  mit  Succus  Liquiritiae  zu  versetzen  hat,  woraus 
sich  die  vielgebrauchte  Mixtura  solvens  ergiebt : 
Rp.  Ammonii  muriatici 

Succi  Liquiritiae  aa  5"0, 
Aq.  communis  q.  s.  ad.  200"0, 
MDS.  1 — 2stünd].  1  EsslöfFel  voll  zu  nehmen. 

Grosse  Erleichterung  pflegt  es  den  Kranken  zu  bringen,  wenn 
man  auf  eine  sorgfältige  Regulirung  der  Zimmertemperatur  sieht, 
besonders  aber,  wenn  man  die  Luft  in  dem  Zimmer  dauernd  feucht 
ei'hält.  Man  erreicht  das  im  Winter  am  einfachsten  dadurch,  da.«s 
man  mit  Wasser  gefüllte  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  die  Ofen- 
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röhre  setzt.  Unter  anderen  Umständen  kann  man  sich  des  Süg-/e's(ihen 
Inhalationsapparates  bedienen,  den  man  1— 2stündlich  mit 
Wasser  füllt  und  von  einem  erhöhten  Standpunkte  aus  seinen  Inhalt 
in  die  Zimmerluft  verdampfen  lässt.  Auch  durch  einen  gewöhnlichen 
Spray-Apparat  kann  man  denselben  Zweck  erreichen.  Wie 
grossen  Vortheil  diese  Maassnahmen  namentlich  gerade  in  der  Kinder- 
praxis bringen,  haben  neuerdings  Abehn  und  Hansen  gezeigt. 

Noch  mehr  Erfolg  wird  man  in  vielen  Fällen  erreichen,  wenn 
man  sich  nicht  mit  einfachen  Wasserdampfen  begnügt,  sondern  die- 
selben mit  Alkalien  oder  mit  Balsamicis  schwängert.  Im  ersteren 
Falle  empfehlen  sich  Lösungen  von  Natrium  chloratum,  Natrum 
biearbonicum,  Natrum  carbonicum  oder  Emser,  Selters-Wasser  und 
ähnlich  wirkende  Brunnen  ,  im  letzteren  kann  man  Oleum  Terebin- 
thinae,  Acidum  carbolicum ,  Kreosot,  Aqua  Picis  und  Aehnliches 
benutzen. 

Noch  energischer  kann  man  vorgehen ,  wenn  man  die  auf- 
geführten Medicamente  nicht  allein  in  der  Zimmerluft  zu  vertheilen, 
sondern  sie  unmittelbar  einzuathmen  sucht.  —  Freilich  hat  diese 
sogenannte  locale  Behandelung  des  Bronchialcatarrhes 
mittels  Inhalationen  nicht  ganz  den  anfänglicb  gehegten  Er- 
wartungen entsprochen ,  wohl  deshalb ,  weil  das  direct  inhalirte 
Fluidum  kaum  weiter  als  über  die  ersten  Luftwege  hingelangt  — 
Uebrigens  müssen  die  Inhalationen  mindestens  alle  3  Stunden  vor- 
genommen werden. 

Bei  reichlichem  Vorhandensein  von  Blasen  wird  man  ein  mehr- 
flüssiges Bronchial secret  voraussetzen  müssen  und  vorwiegend  auf 
seine  mechanische  Entfernung  Bedacht  zu  nehmen  haben.  Man  kann 
sich  dazu  gewisser  Expectorantien  bedienen,  denen  man  nach- 
sagt, dass  sie  zum  Husten  anregen  und  damit  die  Expectoration 
befördern.  Dahin  gehören :  ßadix  Ipecacuanhae ,  Radix  Senegae, 
Liquor  Ammonii  anisatus ,  Acidum  benzoicum ,  Stibium  sulfuratum 
aurantiacum,  Stibium  sulfuratum  rubeum  u.  s.  f. 

Sind  die  Luftwege  sehr  reichlich  mit  Secret  überladen,  so  ist  oft 
die  Anwendung  von  Brechmitteln  (Radix  Ipecacuanhae,  Tartarus 
stibiatns,  Cuprum  sulfuricum,  Apomorphinum  muriaticum  u.  s.  f.) 
angezeigt,  nur  darf  man  nicht  zu  lange  warten  und  die  Kohlen- 
säure-Intoxication  überhand  nehmen  lassen,  weil  alsdann  die  Erreg- 
barkeit des  Vaguscentrums  so  herabgesetzt  wird,  dass  die  Brech- 
mittel unwirksam  bleiben.  Aus  diesem  Grrunde  hat  man  sich  davor 
zu  hüten,  die  Brechmittel  so  lange  geben  zu  wollen,  bis  ein  Erfolg 
eintritt,  denn  man  würde  nicht  selten  eher  Intoxicationserscheinungen 
als  Brechbewegungen  hervorrufen.  Die  Wirkung  der  Brechmittel 
lässt  sich  beim  Bronchialcatarrhe  unschwer  begreifen ;  das  Bronchial- 
secret  stellt  gewissermaassen  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  dar,  die 
durch  den  Brechact  entfernt  werden  sollen. 

Da  sich  nach  dem  Gebrauche  von  Brechmitteln  nicht  selten 
Collapserscheinungen  zeigen,  so  sei  man  darauf  Bedacht,  unmittelbar 
nach  eingetretener  Wirkung  reichliche  Gaben  von  Wein  zu  geben 

Zuweilen  tritt  Ueberladung  der  Luftwege  mit  Secret  dadurch 
ein,  dass  die  Patienten  zu  kräftigen  Hustenbewegungen  zu 
«••hwach    sind    oder    durch    Ueberhandnehmen    der  Kohlensaure- 
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Intoxication  in  einen  somnolcnten  Zustand  verfallon.  In  solchen  Fällen 
empfehlen  sich  Excitantien  und  Ro Ij  o r an t  ien  :  Wein,  Cam- 
phora,  Acidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisatus,  Moschus  u.  s.  f. 
Namentlich  wird  man  bei  den  diffusen  Bronchocatarrhen  der  Gfreise 
gut  daran  thun,  si(;h  von  Anfang  an  eines  excitirenden  Regimens 
zu  befleissigen,  weil  dieselben  mit  adynamischen  Erscheinungen  ein- 
herzugehen pflegen.  Auch  ist  in  vielen  Fällen  warmes  Bad 
von  ausserordentlich  guter  Wirkung ,  in  welchem  man  aus  einiger 
Höhe  kaltes  Wasser  a,iif  die  Brust  giessen  lässt.  Die  Patienten 
athmen  unwillkürlich  tief,  machen  sich  dadurch  oft  die  Luftwege 
wieder  frei  und  kommen  aus  der  Kohlensäurenarkosis  wieder  heraus. 

Oft  ist  die  Benutzung  von  pneumatischen  Kabinet en 
oder  von  transportabelen  pneumatischen  Apparaten  von 
grossem  Vortheile,  unter  welch'  letzteren  die  Apparate  von  Walden- 
burg und  Geicrel-Meyer  die  bekanntesten  und  wohl  auch  zweck- 
mässigsten  sind.  Nicht  nur  bei  chronischen,  sondern  auch  bei  acuten 
Catarrlien  beförderen  sie  Expectoration  und  Heilung.  Ob  man  ver- 
dünnte oder  verdichtete  Luft  zur  Athmung  benutzt,  richtet  sich 
danach,  ob  der  Act  der  Inspiration  oder  die  Ausathmung  erschwert 
ist.  Stellen  sich  für  die  Inspiration  Hindernisse  ein ,  so  wende 
man  comprimirte  Luft  an,  ist  das  Exspirium  auffällig  verlängert,  so 
lasse  man  in  verdünnte  Luft  ausathmen.  Nur  begnüge  man  sieh 
nicht  mit  Einathmungen  von  wenigen  Minuten.  Sie  müssen  mehrmals 
am  Tage  und  für  längere  Zeit  fortgesetzt  werden. 

Vielfach  versucht  hat  man  noch  derivatorische  Be- 
handelungsmethode,  wobei  man  beabsichtigte,  den  Bronchial- 
catarrh  durch  Ableitung  nach  anderen  Organen  zu  heben.  Von 
Diaphoreticis  wird  man  wohl  nur  dann  wesentliche  Wirkung 
zu  erwarten  haben ,  wenn  Erkältungen  acuten  ßronchialcatarrh 
erzeugt  haben.  Abführmittel  sind  namentlich  in  der  Kinderpraxis 
im  Gebrauche,  wobei  man  sich  mit  Vorliebe  des  Calomels  und  häufig 
in  Verbindung  mit  Stibium  sulfuratum  aurantiacum  bedient: 
Rp.  Calomelanos 

Stibii  sulfurati  aurantiaci  aa  O'C'5. 

Sacch.  alb.  0  5. 
rafp.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

DS.  3mal  täglich  1  Pulver  zu  nehmen.  (Puhns  alterans 
PI  Ummer  i.) 

Von  Diureticis  hat  man  sich  kaum  Wirkung  zu  verspi'echen. 

Bei  chronischen  Catarrhen  kommen  noch  Bäder  und 
Luft  cur  orte  in  Betracht.  Vielen  Kranken  thut  Aufenthalt 
an  der  Sceküste  unstreitig  gute  Dienste,  oder  sie  verlieren  den 
Catarrh  für  immer,  wenn  sie  gezwungen  sind,  eine  längere  Seereise 
zu  unternehmen.  Unter  den  eigentlichen  Badeorten  sind  Soolbäder 
imd  die  alkalisch-muriatischcn  Quellen  zu  empfehlen.  Wir 
nennen  unter  den  ersteren :  Soden,  Reichenhall,  Kreuznach,  Oeyn- 
hausen und  erwähnen  unter  den  letzteren :  Ems ,  Obersalzbrunn, 
Weissenberg  im  Canton  Bern,  Lippspringe.  Bilin,  Selters  u.  s.  f. 

Bei  sehr  pastösen  Individuen  thut  man  gut,  sie  die  Brunnen 
von  Kissingen,  Maricnbad,  Caidsbad.  Homburg,  Wiesbaden  gebrauchen 
zu  lassen. 
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Aucli  hat  man  melirfacli  Versuche  mit  Milch-,  Molken- 
und  Trauben  euren  gemacht. 

Unter  den  Luftcur orten  empfehlen  sich  vor  Allem  solche 
mit  gleichmässigem  Klima.  Für  den  Sommer  genügen  schattige  und 
geschützte  Gebirgsorte,  im  Herbst  schicke  man  die  Krauken  an  den 
Genfer  See  oder  nach  Tirol,  im  Winter  sind  die  Orte  anderRiviera 
oder  noch  tiefer  gelegene  Orte  anzuempfehlen,  auf  deren  Besprechung 
wir  bei  der  Therapie  der  Jjungenschwindsucht  genauer  eingehen 
werden.  Selbstverständlich  sind  alle  Brunnen-  und  klimatischen  Curen 
nur  für  reiche  Personen  erreichbar. 

Zuweilen  treten  im  Verlaufe  eines  Bronchialcatarrhes  noch 
ganz  bestimmte  Indicationen  auf. 

Bei  heftigen  Schmerzen  i  n  d  e  r  B  r  u  s  t  verordene  man  warme 
Umschläge,  Senfteig,  spirituöse  Einreibung,  trockene  Schröpfköpfe. 
Am  schnellsten  und  sichersten  kommt  man  gewöhnlich  durch  sub- 
cutane Morphium  in  iection  zum  Ziele.  Man  bekämpft  den  Schmerz 
und  setzt  zu  gleicher  Zeit  den  Hustenreiz  herab ,  der  den  Schmerz 
gewöhnlich  veranlasst  hat. 

Hat  sich  hohes  Fieber  entwickelt,  so  sind  die  bekannten 
Antifebriüa  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Tritt  Hämoptoe  auf,  so  verordene  man  absolute  Ruhe,  reiche 
Eisstückchen ,  mache  Ergotininjection,  gebe  ausserdem  zur  Unter- 
drückung des  Hustens  dreiste  Gaben  von  Narcoticis. 

Bei  asthmatischen  Beschwerden  lasse  man  für  längere 
Zeit  Jodkali  gebrauchen,  welches  man  in  Verbindung  mit  einem 
Ipecacuanhainfns  geben  kann.  Sind  die  Athmungsbeschwerden  sehr 
bedeutend,  so  verordene  man  Narcotica. 

Bei  Broncho rrhoe  und  Broncho blennorrhoe  werden 
Inhalationen  von  Balsamicis  den  grössten  Nutzen  stiften.  Sie  be- 
schränken die  Secretion  und  verhinderen  die  Zersetzung  des  Secretes. 
Von  der  innerlichen  Darreichung  von  Adstringentie n  hat  man 
sich  nicht  viel  zu  versprechen. 

Besteht  Bronchitis  putrida,  so  ist  dieselbe  Behandelung 
einzuschlagen  wie  bei  Lungengangrän ,  worüber  ein  nachfolgender 
Abschnitt  zu  vergleichen  ist. 

Man  versäume  es  endlich  nicht,  den  Grundursachen  ausreichende 
Rücksicht  zu  tragen,  über  deren  Behandelung  die  betreffenden  Capitel 
dieses  Buches  nachzusehen  .sind. 


2.  Fibrinöse  Bronchitis.  Bronchialcroup.  Bronchitis  fibrinosa 
s.  crouposa  s.  pseudomembranacea  s.  polyposa. 

I.  Aetiologie.  Bei  der  fibrinösen  Bronchitis  kommt  es  zur  Bildimg- 
eines an  Faserstoff  sehr  reichen  und  gerinnungsfähigen  Exsudates,  welches 
Ah-  und  Ausgüsse  der  Bronchien  darstellt.  Man  hat  streng  primären  uud 
secundären  Bronchialcroup  auseinander  zu  halten. 

Bei  dem  secundären  Bronchialcroup  handelt  es  sich  xmi  eine 
fortgesetzte  Entzündung.  Entweder  bat  der  EntzCmdungsprocess  im  Kehlkopfe 
den  Anfang  genommen  und  sich  späterhin  auf  Trachea  und  Bronchien  nach 
abwärts  fortgepflanzt,   oder  umgekehrt  waren  zuerst  Eutzüudungsvorgauge 


—  ;-U8  — 


in  den  Alveolen  der  Lungen  entstanden,  welflie  sich  nach  aufwärts  in  die 
Bronchien  fortsetzten.  Diesen  secundären  Rronchialcroup  findet  man  daher 
als  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  bei  dem  K  e  h  1  k  o  p  f  c  r  o  u  p  und 
der  fibrinösen  Pneumonie,  weshalb  wir  in  Bezug  auf  Details  auf 
die  die  genannten  Krankheiten  betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches  ver- 
Aveisen.  Auch  zu  L  ung  en  p  h  th  i  s  i  s  kann  sich  --  vornehmlieh  gegen  das 
Lebensende  hin  —  secundürer  Bronchialcroup  hinzugesellen ,  wofür  schon 
Laennec  und  Stokes  Beispiele  beschrieben  haben. 

Die  primäre  fibrinöse  Bronchitis  stellt  ein  selbstständiges 
Leiden  dar,  welches  in  den  Bronchien  den  Anfang  nimmt.  Damit  soll  aber 
nicht  gesagt  sein ,  dass  sie  in  allen  Fällen  auf  die  Bronchien  beschränkt 
bleibt,  denn  einmal  kommen  zuweilen  Fortsetzungen  der  Entzündung  nach 
oben  bis  in  den  Larynx  vor,  während  in  anderen  Fällen  die  fibrinöse  Bron- 
chitis bis  in  die  Alveolen  vordringt  und  in  diesen  fibrinöse  Entzündung, 
d.  h.  also  die  Erscheinungen  einer  fibrinösen  Pneumonie  erzeugt. 

Auch  lässt  sich  eine  Trennung  zwischen  primärem  und  secundärcm 
Bronchialcroup  nicht  in  allen  Fällen  streng  durchführen.  So  sind  Beob- 
achtungen bekannt,  in  welchen  primäre  fibrinöse  Pneumonie  zur  Entwickelung 
einer  secundären  fibrinösen  Bronchitis  führte.  Die  Pneumonie  verschwand 
und  die  fibrinöse  Bronchitis  blieb  als  selbständiges  Leiden  zurück. 

Der  primäre  Bronchialcroup  kommt  nicht  häufig  vor ,  und  es  liegen 
zur  Zeit  kaum  mehr  als  80  Beobachtungen  vor,  von  denen  noch  ein 
Theil  sehr  lückenhaft  mitgetheilt  ist. 

Mau  ist  ihm  zwar  in  jedem  Lebensalter  begegnet,  und  selbst  in 
der  Leiche  eines  Neugeborenen  hat  ihn  Hayn  angetroffen,  doch  kommt  er 
am  häufigsten  in  der  Zeit  vom  1 0. — 30.  Lebensjahre  vor.  Relativ  häufiger 
findet  man  ihn  bei  Kindern  als  im  hohen  Greisenalter. 

Das  Geschlecht  erscheint  nicht  ganz  ohne  Einfluss  und  fast  über- 
einstimmend berichten  die  Autoren ,  dass  er  beim  männlichen  Geschlechte 
häufiger  zur  Beobachtung  kommt. 

Auch  die  Constitution  kommt  in  Betracht,  indem  die  Kranken 
meist  anämisch  und  schwächlich  sind.  Unerwiesen  ist  es,  ob  Scrophulosis, 
Rhachitis,  Syphilis,  Säuferdyskrasie  zu  der  Entwickelung  der  Krankheit  in 
Beziehung  stehen.  Den  früher  mehrfach  behaupteten  Zusammenhang  von 
Lungenphthisis  und  fibrinöser  Bronchitis  nimmt  man  heute  mit  Recht  nicht 
mehr  an. 

Vereinzelte  Beobachtungen  lehren ,  dass  mehrere  Mitglieder  ein  und 
derselben  Familie  an  fibrinöser  Bronchitis  erkranken ,  doch  sind  heredi- 
täre Einflüsse  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  erfordern  noch  Klima  und  Jahreszeit  ätiologische  Berücksich- 
tigung. Besonders  aufgefallen  ist  es,  dass  die  südlichen  Länder  Europas  von 
der  Krankheit  wenig  berührt  zu  sein  scheinen,  Avährend  sie  sich  gerade  in 
der  Schweiz,  wie  früher  schon  Biermer  betonte  und  neuerdings  wieder 
Bernoulli  hervorhob,  besonders  oft  findet.  Auch  kommen  die  Erkrankungen 
am  häufigsten  in  den  späten  Frühlingsmonaten  (Mai  und  Juni)  zur  Aus- 
bildung. 

Ueber  die  unmittelbare  Veranlassung  des  Bronchialcroupes  ist  sehr 
wenig  bekannt.  Nicht  selten  wird  die  Krankheit  durch  nachweisbare  Erkäl- 
tung hervorgerufen.  Es  entsteht  demnach  gewöhnlich  zuerst  ein  einfacher 
Broncliialcatarrh,  der  später  in  Bronchialcroup  übergeht,  seltener  kommt  der 
letztere  unvermittelt  zur  Ausbildung. 
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Co/inheim  ^\Qht  &\\,  dass  verkäste  Lymphdrüsen,  welche  in  die 
Trachea  oder  in  die  Broncliien  durchgebrochen  sind,  zur  Entstehung  einer 
ribrinösen  Entzündung  führen  können. 

Bei  Frauen  hat  man  in  einigen  Fällen  Eintiuss  von  Schwanger 
s  c  h  a  f  t  und  Menstruation  beobachtet.  So  haben  Schnitzler  &  Oppolzer 
eine  Beobachtung  beschrieben,   in  welcher  es  bei  einer  Frau  jedesmal  zur 
Zeit  der  eintretenden  oder  ausbleibenden  Menses  zu  einer  fibrinösen  Bron- 
chitis kam. 

Eisenlohr  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung,  in  welcher  es  im 
Verlaufe  der  zweiten  Woche  eines  A  b  d  o  m  i  n  a  1 1  y  p  h  u  s  zur  Entstehung 
von  Bronchlalcroup  kam,  welchem  catarrhalische  Bronchitis  vorausgegangen 
war,  und  Gerhardt  fand  die  Ki-ankheit  bei  einem  23jährigeu  Mädchen,  welches 
an  einem  Herzklappenfehler  litt.  Waldenburg  endlich  beobachtete 
Bronchialcroup  bei  einem  Kinde  mit  impetiginösem  Hautausschlage 
am  Kopfe,  welcher  zunahm,  nachdem  der  Bronchialcroup  bekämpft  worden  war. 

II.  Symptome,  in  Bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  hat  man  zwei 
Formen  der  fibrinösen  Bronchitis  zu  unterscheiden,  die  acute  und  die 
chronische.  Der  acute  Bronchialcroup  zieht  sich  über  wenige  Tage,  selten 
länger  als  über  14  Tage  hin,  während  der  chronische  Monate  und  selbst 
Jahre  anhalten  kann.  So  berichtet  Walshe  über  eine  Beobachtung,  in  welcher 
die  Krankheit  bereits  14  Jahre  lang  bestand  und  in  einem  von  v.  Niemeyer 
&■  Späth  beschriebenen  Falle  hatte  das  Tjeiden  nachweislich  8  Jahre  lang 
gewährt.  Freilich  hält  es  in  der  Kegel  nicht  ununterbrochen  an,  sondern 
es  treten  meist  vielfache  Remissionen  und  Exacerbationen  auf,  wobei 
zwischen  den  Erkrankungsanfällen  Pausen  guter  Gesundheit  von  vielen  Monaten 
zu  liegen  kommen. 

Der  acute  Bronchialcroup  ist  um  Vieles  gefährlicher  als  der  chronische. 
Es  liegt  das  zum  Theil  daran ,  dass  der  erstere  grosse  Neigung  hat ,  sich 
über  viele  Bronchialäste ,  namentlich  aber  nach  oben  gegen  den  Kehlkopf 
hin  auszubreiten ,  so  dass  Erstickungstod  droht.  Auch  tritt  er  sehr  viel 
eher  in  den  Bronchialanfäugen  auf,  während  sich  die  chronische  fibrinöse 
Bronchitis  mit  Vorliebe  in  den  Bronchien  3.  und  4.  Ordnung  entwickelt 
und  mehr  die  Tendenz  verräth,  in  die  Alveolen  sich  fortzusetzen. 

In  den  beiden  Hauptsymptomen  stimmen  acute  und  chro- 
nische fibrinöse  Bronchitis  mit  einander  überein.  Das  wichtigste  Symptom 
während  des  Lebens  besteht  in  dem  Aushusten  von  verästelten  fibrinösen 
Gerinnseln,  welche  einen  Abguss  von  Bronchial  Verzweigungen  darstellen. 
Bevor  es  zur  Expectoration  der  Gerinnsel  kommt,  stellen  sich  Zeichen 
von  Bronchialverstopfung  oder  von  Bronchial  Verengerung  ein,  die, 
wenn  sie  sich  sehr  acut  ausbilden,  ein  grosses  Bronchialgebiet  befallen  und 
namentlich  grosse  Bronchien  betroffen  haben,  zum  Erstickungstode  führen. 
Zuweilen  tritt  der  Tod  ein,  bevor  es  noch  zum  Auswerfen  von  Broncliial- 
gerinnseln  gekommen  ist,  so  dass  erst  die  Section  das  Symptomenbild 
klar  stellt. 

Die  fibrinöse  Bronchitis  tritt  nur  in  seltenen  Fällen  plötzlich  und 
unvermittelt  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  ihr  Erscheinungen  von 
Bronchialcatarrh  voraus,  welcher  unter  wiederholten  Schtittelfrösten 
und  Fieberbewegungen  angefangen  haben  kann.  Nicht  selten  kommt  es  in 
diesem  Vorstadium  zu  Bluthusten,  welcher  unter  Umständen  enngen 
Umfang  erreicht.    Auch  während   des  Aushustens  von  Bronchialgerninseln 
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nder  unmittelbar  tlaiiach  stellt  sich  mitunter  mehr  oder  minder  nnifangreiche 
Ilänioptysis  ein.  Hierin  hat  man  wohl  den  Grund  zu  suchen,  wenn 
ältere  Autoren  innige  Beziehungen  zwischen  fibrinöser  Broncliitis  und  Lungeu- 
phthisis  angenommen  haben.  In  manchen  Fällen  leiten  Erscheinungen  \on 
Angina  die  Krankheit  ein. 

Geht  die  catarrhalische  Entzündung  in  eine  fibrinöse  über,  so  giebt 
sich  das  häufig  dadurch  zu  erkennen,  dass  Schüttelfrost  mit  nach- 
folgender beträchtlichen  Erhöhung  der  Körpertemperatur  auftritt.  Nach  dei' 
Expectoration  von  Broncliialgerinnseln  lässt  zwar  das  Fieber  wieder  nach, 
doch  gehen  der  Ausbildung  neuer  Gerinnsel  wieder  Schüttelfrost  und  Tempe- 
ratursteigerung voran. 

Während  die  fibrinöse  Ausschwitzung  mehr  und  mehr  vor  sich  geht, 
kommen  die  Zeichen  von  B r  o nch  o st  en o sis  zum  Vorscheine.  —  Die 
Kranken  geratheu  in  Athemnoth  und  Erstickuugsangst.  Viele 
geben  auch  an,  dass  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und  schmerzhafter 
Empfindung  in  der  Brust  verspüren.  Die  A  t  h m  un gs f r  e quenz  nimmt  zu, 
und  es  nehmen  auxiliäre  Muskeln  an  der  Athmungsbewegung  Theil.  Der 
Puls  wird  frequent,  gespannt  imd  im  Gesichte  stellen  sich  Zeichen  von 
Cyanosis  ein. 

An  dem  Thorax  können  circumscripte  Einziehungen  wahr- 
genommen werden,  oder  falls  sich  der  fibrinöse  Entzündungsprocess  bis  zu 
einem  Hauptbronchus  fortgepflanzt  hat,  nimmt  ein  grösserer  Thoraxabschnitt 
an  den  Athmungsbewegungen  nur  geringen  oder  gar  keinen  Antheil. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  über  dem  Gebiet 
der  erkrankten  Bronchien  vermindert  oder  bei  vollkommenem  Verschlusse  der 
Bronchien  aufgehoben. 

Besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  Allem  den  per- 
cussorischen  und  auscultatorischen  Erscheinungen  zu,  indem  dasAthmungs- 
geräusch  über  dem  Gebiete  der  verstopften  Bronchien  verschwunden  ist. 
obschon  sich  der  Percussionsschall  in  keiner  Weise  verändert  hat.  Nur  dann 
sind  Dämpfungen  zu  erwarten,  wenn  Complicationen  zur  Ausbildung  gelangen, 
indem  entweder  der  fibrinöse  Entzündungsprocess  bis  auf  die  Alveolen 
gewandert  ist  und  hier  zu  fibrinöser  Pneumonie  geführt  hat,  oder  die  Luft 
peripherwärts  von  den  verstopften  Bronchien  aus  den  Aheolen  durch 
Resorption  verschwunden  und  Luugencollaps  entstanden  ist. 

Zuweilen  stellen  sich  eigenthümliche  akustische  Erscheinungen  ein. 
wenn  sich  die  in  den  Bronchien  gebildeten  Gerinusel  lockeren  und  durch  den 
respiratorischen  Luftstrom  in  dem  Bronchialrohre  auf-  und  abgeschoben  werden. 
Man  hat  dieselben  bald  als  bronchiales  Reibegeräusch,  bald  als  lautes  Pfeifen, 
bald  als  eigenthttmliches  Ventilgeräusch  beschrieben  u.  s.  f. 

Die  Expectoration  von  Bronchialgerinnungen  erfolgt 
meist  unter  sehr  heftigen  Hustenbewegungen.  Seltener  tritt  sie  unter  sehr 
geringen  Beschwerden  ein,  zuweilen  bringt  Brechbewegung  die  Gerinnsel  zum 
Vorscheine  Sind  sie  sehr  voluminös,  so  können  sie  während  der  Expectoration 
durch  Verstopfung  gröberer  Bronchien  besonders  hochgradige  asphyktische 
Erscheinungen  hervorrufen.  Zwischen  den  ersten  Symptomen,  welche  auf  die 
Ausbildung  von  Gerinnseln  hinweisen  und  ihrer  endlichen  Lösung  und  Expec- 
toration gehen  meist  einige  Stunden  dahin,  wobei  durchschnittlich  der  ein- 
zelne Anfall  bei  der  chronischen  Bronchitis  länger  dauert  als  bei  der  acuten. 

In  manchen  Fällen  finden  sich  die  Gerinnsel  als  ein  fast  zufölliger 
Befund  in  einem  schleimigen  oder  schleimig-eiterigen  Auswurfe,  in  anderen 


—  351  — 


cijigegen  werden  vorwieeend  fiprinncAi  r«,-+  „„i 

Scblein,  Ei^r  oa.r  BM  ^ZTl^'Z^^TT  '''' 

Tages  zur  Expectoration  von  1-2  GeriDuseln     nZ-  a   Z  ""^^ 
und  ihre  E.pectoration  ist  eine  lebhafte      lud.  trifft  lnTr?'''"^»^ 
gewisse  Periodieität  darin  an     F?,r/,^/f  h.t  .  7  .      mitunter  eine 

iu  welcher  sich  so  ^ahlrdche  jltel '^^e  l^d'^^^ 

wurden,  dass  ne  dem  Kranken  aus  Mund  unr  N  expectorirt 
reiche  Gläser  ausfüllten.  '"'^  '^''''^''^  "»'^ 


Fig.  ij. 


ncliiulijeriiiiisel  aus  dem  Aiisw}irfi;  hei  jiriiiitireiii  citroiiheliev  Itrovcidulcroiiji. 
Natürliche  Grösse. 


Die  Gerinn.s'el  stellen  sich  fast  immer  in  Gestalt  eines  zusammen- 
gerollten Knäuels  dar,  welches,  wenn  dem  Gerinnsel  reichlich  Blut  anhaftet, 
den  Eindruck  eines  Fleiscliklumpens  wachrufen  kann.  In  anderen  Fällen  sind 
sie  von  weisser  oder  mattgrauer  Farbe,  letztere  bedingt  durch  schwärzliche 
Pigmentzellen,  welche  in  dem  Gerinnsel  eingeschlossen  sind.  Schilttelt  man 
die  Gerinnsel  in  Wasser,  so  entwirren  sie  sich  zu  verästelten  Cylindern,  an 
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(leren  Vertheilimg  man  iinscliwor   die  Form   der  Broncliien  Leniuserkennei) 
kann  (vgl.  Fig.  44).  Beim  Schütteln  in  Wasser  ändern  die  durch  Blut  tieiscli 
färben  aussehenden  Gerinnsel  sehr  bald  ihr  Aussehen  und  nehmen  glei<  hf;»ll< 
eine  weisse  Farbe  an. 

Die  Länge  der  Gerinnsel  unterliegt  grossen  Schwankungen,  und 
man  kennt  Fälle,  in  denen  die  Länge  bis  über  18  Cm,  betrug.  Ein  löjähr. 
Mädchen,  welches  v.  Niemeyer  behandelte,  warf  täglich  einen  vollkommenen 
Abguss  des  linken  Bronchialbaumes  aus. 

Die  Dicke  des  Hauptstammes  kann  den  Umfang  eines  Bleistiftes  und 
selbst  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  —  In  den  grossen  Bronchialästen 
erscheinen  die  Gerinnsel  nicht  selten  plattgedruckt,  während  sie  in  den 
feineren  Ausläufern  zuweilen  spiralig  gedreht  sind.  Auch  stellt  sich  der 
Beginn  des  Gerinnsels  nicht  selten  conisch  verjüngt  dar.  Die  feineren  Ver- 
zweigungen lassen  häufig  blasenartige  Auftreibungen  erkennen,  welche  meist 
Ansammelungen  von  Luft  entsprechen.  Die  feinsten  Enden  laufen  entweder 
spitz  aus  oder  zeigen  kleine  kolbige  Anschwellungen,  welche  als  Ausgüsse 
von  Alveolen  und  Infundibilis  anzusehen  sind. 

Der  Hauptstamm  und  die  dicken  Aeste  sind  häufiger  hohl  als  solide 
und  enthalten  Schleim  und  Eitermassen,  die  feineren  Stämmchen  sind  fast 
immer  solid. 

Zuweilen  ist  die  centrale  Axe  schwarz  pigmeutirt  und  aus  zahlreichen 
Pigmentzellen  zusammengesetzt. 


Fig.  45. 


Qiirrsc/iiiitt  eines  ßbrinösen  BronchiaUjerlmisels,  Nach  Riegel. 
Vergrösserung  circa  3fach. 

Der  mikroskopische  Bau  der  Gerinnsel  lässt  sich  am  besten  an 
Alkoholpräparaten  studiren.  Sie  besitzen  eine  geschichtete  oder  lamellöse 
Anordenung ,  wobei  die  einzelnen  Lamellen  bald  concentrisch  umeinander 
gelagert  sind,  bald  unregelmässige  Schichtung  besitzen  (vgl.  Fig.  45). 
Die  Zahl  der  Lamellen  schwankt,  aber  jedenfalls  deuten  sie  auf  schubweise 
Exsudation  und  Gerinnung  hin. 

Der  Hauptmasse  nach  bestehen  die  Gerinnsel  aus  hyalinem  Grund- 
gewebe, welches  stellenweise  streifig  angeordnet  erscheint.  An  der 
Peripherie  finden  sich  oft  farbige  Blutkörperchen,  mitunter  im  Zustande 
beginnenden  Zerfalles.  In  einer  von  Flint  beschriebenen  Beobachtimg  fand 
man  Körnchen  und  Krystalle  von  Hämatoidin.  Sparsam  vertheilt  begegnet 
man  farblosen  Blutkörperchen.  Dieselben  können  mehr  oder  minder  hocli- 
gradig  verfettet  sein.  Auch  vereinzelte  Fettkörnchen  sind  gefunden  worden. 
Flint  erwähnt  noch  in  seinem  Falle  Pflasterepithclzellen,  welche  wahr- 
scheinlich aus  der  Mundhöhle  herstammten  und  an  den  Gerinnseln  haften 
geblieben  waren ;  auch  werden  Flimmerepithelien  aus  den  Bronchien 
beschrieben.  Bei  Zusatz  von  Kalkwasser  löst  sich  die  Grundsubstanz  auf 
und  die  zelligen  Einschlüsse  werden  frei.  —  Auch  andere  Alkalien  haben 
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lüseuile  Eigenschaften.  Essigsäure  bringt  die  Grundsubstanz  zum  Quellen. 
Nicht  selten  begegnet  man  in  den  Gerinnseln  farblosen  Kr y stallen  iii 
Gestalt  von  Doppelpyramiden.  Sie  wurden  zuerst  von  Charcot  in  Bronchial- 
gcrinnseln  beschrieben  und  sind  auch  von  FriedreicJi^  Zenker,  Riegel  gefunden 
worden.  Sie  ähneln  vollkommen  den  sogenannten  Charcot-Neuma7vi'schQn 
Krystallen  oder  Z^?;/^i;vi'^  Asthmakrj^stallen  und  sind  rücksichllich  ihrer  Form 
und  chemischen  Reaction  in  dem  nachfolgenden  Abschnitte  über  Bronchial- 
asthma nachzusehen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  362).  Zuweilen  sind  die  Gerinnsel, 
wie  eine  von  Tuckzvell  mitgetheilte  Beobachtung  lehrt,  aller  Formelemente  bar. 

Ist  die  Expectoration  von  Bronchialgerinnseln  vor  sich  gegangen,  so 
nehmen  die  Erscheinungen  von  Athmvmgsinsufficienz  schnell  ab.  Auch 
fühlen  sich  die  Kranken  bedeutend  erleichtert.  Gleichzeitig  ändern  sich  die 
Erscheinungen  am  Thorax.  Die  Athmungsbewegungen  werden  langsamer  und 
freier.  Der  Thorax  nimmt  in  allen  seinen  Abschnitten  gleichmässig  an  der 
Athmung  Theil.  Der  Stimmfremitus  tritt  wieder  auf.  Auch  das  Athmungs- 
geräusch  erscheint.  Oft  vernimmt  man  an  der  früher  veräuderten  Stelle 
pfeifende  Geräusche  oder  feinblasige  Rasselgeräusche. 

Späth  wies  in  einem  Falle  nach,  dass  sich  die  vitale  Lungeu- 
capacität  ändert,  denn  während  sie  vor  der  Expectoration  der  Gerinnsel 
1317  Cbcm.  betrug,  erreichte  sie  nach  der  Expectoration  der  Gerinnsel 
einen  Werth  von  1675  Cbcm.,  so  dass  also  die  Differenz  358  Cbcm.  betrug. 

Zuweilen  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Aufalle  beendet.  Jedoch 
ist  das  nur  selten  der  Fall,  meist  folgen  sich  die  Anfälle  Tage  oder  Wochen 
lang  täglich  mehrmals  aufeinander  und  in  manchen  Fällen  zieht  sich  die 
Krankheit  selbst  über  mehrere  Jahre  hin.  Oft  ist  aufgefallen,  dass  sich  die 
Gerinnsel  einander  ausserordentlich  ähnlich  waren,  so  dass  sie  offenbar  imnier 
von  ein  und  derselbe  Stelle  des  Brouchialbaumes  herstammten. 

Der  Kj-äftezustand  leidet  in  vielen  Fällen  auch  dann  auffällig  wenig, 
wenn  die  Krankheit  chronischen  Verlauf  nimmt.  Unter  Complicationen  hat 
man  beobachtet  Pleuritis  ,  Lung  en  c  ol  lap  s  ,  Lungenschrumpfung, 
am  häufigsten  Lungenblähung  und  Lungenemphysem. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Kenntnisse  über  die  ana- 
tomischen Veränderungen  sind  nicht  sehr  erschöpfend.  Die  Krankheit  ist 
anatomisch  leicht  zu  diagnosticiren,  indem  man  in  den  Bronchien  fibrinöse 
Gerinnsel  vorfindet.  Meist  sind  dieselben  durch  Luft  oder  Schleim  von  der 
Bronchialschleimhaut  gelockert  und  abgehoben.  In  den  feinsten  Bronchien 
haben  sie  zuweilen  rahmige  Consistenz,  so  dass  man  sie  mit  eingedickten 
Schleimmassen  verwechseln  könnte,  doch  ziehen  sich  letztere  bei  Zusatz 
von  Essigsäure  zusammen,  während  fibrinöse  Gerinnsel  gerade  aufquellen. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  gewöhnlich  geröthet  und  geschwellt,  auch 
zeigt  sie  mitunter  kleine  Blutextravasate.  Seltener  bekommt  man  es  mit 
einer  auffälUg  blassen  Bronchialschleimliaut  zu  thun.  Das  Epithel  der  Schleim- 
haut hat  man  unterhalb  der  Gerinnsel  bald  vollkommen  erhalten,  bald  gänz- 
lich verschwunden  gesehen. 

Alle  anderen  zu  erwartenden  Veränderungen  dürften  sicli   aus  der 

Besprechung  der  Symptome  ergeben. 

IV.  Liagnosis.  Die  Erkennung  der  fibrinösen  Bronchitis  gelingt  leicht 
und  sicher,  wenn  Bronchialgerinnsel  ausgeworfen  werden.  Ist  das  nicht  der 
Fall,   so  bleibt  die  Diagnosis  ungewiss.    Sie  würde  alsdann  auf  den  acut 
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auftretenden  Zeichen  von  Broncliostenosis  zu  begründen  sein ,  wobei  man 
andere  Ursachen  (Fremdkörper,  constringirende  Narben,  Compression  von 
aussen)  auszuschliessen  hat. 

V.  Prognosis.  Bei  der  acuten  fibrinösen  Bronchitis  sei  man 
mit  der  Vorhersage  sehr  vorsichtig.  Erfahruugsgemäss  hat  die  Krankheit 
Neigung  zum  unglücklichen  Ausgange  und  der  Tod  durch  Aspliyxie  tritt  oft 
unerwartet  schnell  ein. 

Auch  bei  der  chronischen  fibrinösen  Bronchitis  darf  mau 
keine  zu  günstigen  Aussichten  eröffenen.  Man  kennt  kein  sicher  wirkendes 
Mittel,  um  die  Krankheit  zu  heben,  ihrer  Wiederkehr  vorzubeugen  oder  den 
Eintritt  von  asphyktischen  Zufällen  zu  verhindern. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behaudelung  der  fibrinösen  Bronchitis  hat  man 
zwei  Aufgaben  zu  verfolgen,  die  Lockerung  und  Expectoration  der  Gerinnsel 
zu  befordern  und  einer  Neubildung  vorzubeugen. 

Lockerung  der  Gerinnsel  wird  begünstigt  durch  Inhalation  von 
warmen  Wasserdämpfen.  Auch  hat  man  Inhalationen  von  Kalkwasser, 
kohlensauren  Alkalien  und  Milchsäure  empfohlen,  weil  diese  Substanzen  im 
Stande  sind,  die  fibrinösen  Gerinnsel  zu  lösen ;  allein  es  ist  sehr  fraglich, 
einmal  ob  eine  Lösung  bei  einer  so  weitgehenden  Verdünnung  möglich  ist, 
wie  sie  bei  Inhalationen  angewendet  werden  muss,  und  ausserdem  ist  es 
wenig  wahrscheinlich ,  dass  beti'ächtliche  Mengen  bis  in  die  feineren  Bron- 
chialwege hineingelangen.  Es  hat  demnach  den  Anschein,  als  ob  diese  Mittel 
keinen  anderen  Vortheil  als  Wasserdämpfe  gewähren. 

Hat  man  Grund ,  Lockerung  der  Gerinnsel  anzunehmen ,  so  reiche 
man  Expectorantien  oder  bei  kräftigen  Personen  Brechmittel, 
um  den  Fremdkörper  nach  aussen  zu  bringen.  Unter  den  Expectorantien 
empfehlen  sich  namentlich  Kratzmittel  (Ipecacuanha,  Senega,  Liquor  Ammonii 
anisatus,  Acidum  benzoicum),  unter  den  Brechmitteln  hat  man  Apomorphin 
empfohlen  [Riegel). 

Um  einer  Neubildung  von  fibrinösen  Gerinnseln  entgegen  zu  treten, 
hat  man  bei  acutem  Bronchialcroup  Quecksilbe rpräparate  benutzt 
(energische  Inunctionscur  mit  Unguentum  Hydrargyri  cinereum,  Calomel  oder 
Sublimat  innerlich),  bei  chronischer  fibrinösen  Bronchitis  hat  man  dagegen 
mehrfach  mit  Erfolg  J  o  d  k  a  1  i  in  Anwendung  gezogen  ,  welches  zuerst 
Wunderlich  mit  bestem  Nutzen  versuchte. 


3.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale.  (Bronchialkrampf,  Brust- 
krampf,   Spasmus   bronchialis.   Romberg.    Asthma  convulsivum 

s.  nervosum). 

I.  Aetiologie.  Unter  Bronchialasthma  versteht  man  Anfälle 
von  Athemnoth  ,  deren  Ursache  auf  krampfhafte  Contraction  der 
Bronchialmuskeln  zurückzuführen  ist.  Die  Krankheit  kommt  gerade 
nicht  übermässig  häufig  vor,  und  ist  namentlich  in  genetischer  Be- 
ziehung Gegenstand  vielfacher  theoretischen  Erörterungen  und 
experimentellen  Untersuchungen  gewesen.  Man  nimmt  an,  dass  die 
glatte  Musl<ulatur  der  Bronchien  unter  der  Herrschaft  des  Accessorio- 
Vagus  steht ,  und  da  dem  Bronchialasthma  keine  unmittelbaren 
greifbaren  anatomischen  Veränderungen  zu  Grunde  liegen,  so  kann 
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man  die  Kranklieit  aucli  als  functionelle  Neurosis  des  Accessorio- 
Vagiis  bezeichnen. 

Aetiologisch  sind  zwei  Formen  von  Bronchialasthma  zu 
unterscheiden,  das  idiopathische  oder  essentielle  und  das  sym- 
ptomatische oder  reflectorische.  Während  bei  dem  ersteren 
Ursachen  überhaupt  nicht  nachweisbar  sind ,  begegnet  man  bei  dem 
letzteren  Erkrankungen  in  mitunter  weit  abgelegenen  Organen, 
welche  erst  unter  Vermittelung  der  Centraiorgane,  d.  h.  auf  dem 
"Wege  von  Eeflex  die  Accesserio-Vagnsfasern  erregen  und  damit 
den  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  auslösen. 

Auf  Entwickelung  von  Bronchialasthma  ist  das  Lebens- 
alter nicht  ohne  Einfluss.  Man  begegnet  ihm  am  häufigsten  in  der 
Zeit  zwischen  dem  20.— 40.  Lebensjahre  ,  während  es  jenseits  des 
40.  Lebensjahres  erheblich  seltener  entsteht.  Dem  Kindesalter  ist 
die  Krankheit  jedoch  keineswegs  fremd,  und  bereits  vor  Ablauf  des 
ersten  Lebensjahres  hat  man  bei  Kindern  ausgeprägte  asthmatische 
Anfälle  beobachten  können.  Nach  Hyde  Salter,  welcher  153  Fälle 
statistisch  zusammenstellte  ,  soll  sogar  das  Lebensalter  bis  zum 
40.  Jahre  gar  keinen  Einfluss  ausüben  und  die  grössere  Zahl  von 
Erkrankungen  binnen  der  ersten  10  Lebensjahre  beginnen. 

In  Bezug  auf  Geschlecht  überwiegt  das  männliche.  Unter 
den  153  Kranken  von  Salter  betrafen 

Männer  =  102  =  66-7  Proc. 
Frauen  =    51  =  33-3  „ 

Freilich  gilt  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes 
nicht  für  alle  Lebensalter ,  und  namentlich  im  dritten  Decennium 
kommen  mehr  Erkrankungen  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor. 

Ueber  den  Einfluss  der  Constitution  ist  wenig  Sicheres 
bekannt.  Rhachitische  ,  scrophulöse ,  anämische  ,  nervöse  Personen 
scheinen  zu  Erkrankung  an  Bronchialasthma  besonders  geneigt. 
Auch  hat  man  eine  besondere  Beziehung  zwischen  Gicht  und 
Bronchialasthma  finden  wollen.  Ganz  zweifelhaft  ist  die  genetische 
Beziehung  zur  Syphilis.  Dagegen  hat  man  mehrfach  bei  Blei- 
vergiftung Bronchialasthma  (Asthma  saturninum)  beobachtet,  und 
auch  bei  Personen,  welche  an  Morbus  Brightii  leiden,  kommt 
Bronchialasthma  (Asthma  uraemictim)  vor. 

In  manchen  Fällen  scheint  Heredität  im  Spiele  zu  sein, 
indem  man  sowohl  Geschwister  als  auch  namentlich  Eltern  und 
Kinder  an  Bronchialasthma  hat  erkranken  gesehen,  aber  man  muss 
sich  gerade  liier  hüten  ,  die  Bedeutung  der  Erblichkeit  zu  über- 
schätzen. 

Klima  und  Jahreszeit  können  für  gevnsse  Formen  des 
Bronchialasthmas  von  Bedeutung  werden ,  indem  kalte  und  unbe- 
ständige Witterung  die  Entstehung  von  Bronchialcatarrhen  iind 
dadurch  wieder  die  Entwickelung  eines  symptomatischen  Bronchial- 
asthmas begünstigen. 

Auch  die  Lebensstellung  hat  man  in  Betracht  zu  ziehen, 
und  übereinstimmend  wird  angegeben,  dass  die  Krankheit  häufiger 
bei  gut  situirten  Leuten  als  bei  Armen  angetroffen  wird. 

Bei  dem  essentiellen  Bronchialasthma  wird  man  sich  mit  diesen 
grösstentheils  sehr  allgemeinen  ätiologischen  Beziehungen  begnügen 

23* 


—  356  — 


müssen.  Anders  bei  dem  reflectorischen  Broncliialasthma.  Hier 
begegnet  man  gewissen  Organ  e rk ra  n  kn  ng en  ,  welche  zu  den 
Bahnen  des  Accessorio-Vagus  in  Beziehung  stehen  und  meist  unter 
Verniittelung  des  Centralnervensystemes  auf  reflectorischem  Wege 
den  Bronchialmuskelkrampf  hervorrufen.  Man  erkennt  dieses  ätio- 
logische Verhältniss  besonders  deutlich  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
es  gelingt,  die  Organerkrankung  und  gleichzeitig  damit  das  Bron- 
chialasthma zu  heben. 

In  selteneren  Fällen  ist  der  Vagus  stamm  selbst  betroffen, 
was  begreiflicherweise  an  seinem  centralen  Ursprünge  in  der  Medulla 
oblongata  oder  in  seinem  peripheren  Verlaufe  geschehen  kann. 
Die  Ansichten  über  die  Existenz  eines  „centralen"  Bronchialasthmas 
sind  getheilt.  Zwar  haben  Jolly  und  Ollivier  Beobachtungen  mit- 
getheilt,  in  denen  man  bei  Asthmatikern  Veränderungen  im  Gehirne 
und  E,ückenmarke  gefunden  haben  wollte,  jedoch  haben  neuere  Autoren 
diese  Mittheilungen  nicht  für  unanfechtbar  gehalten  und  nehmen 
nicht  ohne  Grund  an  ,  dass  das  Vorkommen  eines  centralen  Bron- 
chialasthmas zum  mindesten  nicht  erwiesen  ist. 

Dagegen  sind  mehrfach  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in 
welchen  durch  Geschwülste ,  welche  den  Vagusstamm  comprimirten 
und  reizten,  Bronchialasthma  hervorgerufen  wurde.  Dergleichen 
kann  namentlich  geschehen  durch  Lymphdrüsen  am  Halse  ,  durch 
Vergrösserung  der  Schilddrüse ,  durch  intumescirte  Tracheo-Bron- 
chialdrüsen.  Das  letztere  Moment  spielt  namentlich  bei  dem  Bronchial- 
asthma der  Kinder  eine  hervorragende  ßolle,  und  wenn  man  Kinder 
mitunter  nach  Masern,  Scharlach,  Keuchhusten  u.  dgl.  an  Bronchial- 
asthma erkranken  sieht ,  so  hat  man  hier  nicht  ohne  Grund 
Vergrösserung  der  Bronchialdrüsen  als  vermittelndes  Glied  anzu- 
nehmen. Auch  Scrophulosis  und  E,hachitis  können  ausser  den 
angeführten  Kinderkrankheiten  in  Betracht  kommen.  Dass  aber  auch 
Vergrösserung  der  Schilddrüse  dem  Kindesalter  nicht  fremd  ist, 
lehrt  eine  von  Eisenschütz  mitgetheilte  Beobachtung,  in  welcher  ein 
Neugeborenes  mit  einer  hühnereigrossen  Struma  zur  Welt  kam, 
an  asthmatischen  Anfällen  erkrankte  und  starb,  ohne  dass  man  bei 
der  Section  eine  durch  den  Kropf  veranlasste  Verengerung  der  Luft- 
röhre nachweisen  konnte. 

In  manchen  Fällen  geht  der  reflectorische  Reiz  vom  Nasen- 
und  Nasenrachenräume  aus.  So  haben  Voltolini,  Haeniscli,  Goti- 
stein  und  B.  j^ra<?«/^(?/ Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  Nasen- 
rachenpolypen  Bronchialasthma  erzeugt  hatten,  welches  nach  Ent- 
fernung der  Polypen  A^erschwand.  mitunter  aber  wiederkehrte,  sobald 
sich  von  Neuem  Geschwülste  gebildet  hatten.  Ebenso  kann 
Hypertrophie  der  Mandeln  Ursache  von  Bronchialasthma 
werden ;  Schmidt  und  Porter  haben  derartige  Fälle  beschrieben,  und 
ich  selbst  habe  dreimal  das  Gleiche  gesehen,  wobei  nach  Exstirpation 
der  Mandeln  die  asthmatischen  Anfälle  für  immer  verschwunden 
waren. 

Auch  gewisse  Gerüche  können  zur  Ursache  von  Bronchial- 
asthma werden ,  wobei  es  sich  ergiebt ,  dass  es  bei  bestimmten 
Personen  eine  gewisse  Idiosynkrasie  gegen  bestimmte  Gerüche  giebt, 
so  dass  man  hier  auch  von  einem  Asthma  idiosA'ncraticum  gesprochen 
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hat.  Dahin  gehören  gewisse  Parfüms,  der  Geruch  von  Chlor.  Kaffee 
und  Aehnlichem.  So  erzählt  Troitsseau  von  sich,  class  der  Geruch 
von  Veilchen  mit  Sicherheit  Bronchialasthma  bei  ihm  hervorrief. 
Andere  bekommen  asthmatischen  Anfall  durch  Aepfelgeruch  oder 
Heliotrop  u.  s.  f.  Man  muss  jedoch  hierbei  streng  solche  Fälle  unter- 
scheiden ,  in  welchen  bei  an  und  für  sich  zu  Bronchialasthma  dis- 
ponirten  Personen  ein  bestimmter  Geruch  nur  zur  Gelegenheits- 
ursache für  einen  ausbrechenden  Anfall  wird,  und  solche,  bei  denen 
Asthma  niemals  anders  als  in  Folge  des  betreffenden  Geruches  zur 
Entstehung  kommt. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  mehr  mechanische 
Reizung  der  Nasenschleimhaut.  So  bekommen  manche 
Personen  Asthma,  sobald  sie  gepulverte  Ipecacuanhawiirzel 
einathmen.  Bei  Anderen  stellt  sich  die  Krankheit  in  Folge  von 
Staubeinathmung  von  Hafer-,  Hanf-  oder  Maisstroh  ein. 

Nicht  gar  selten  tritt  Bronchialasthma  als  Complication  eines 
Bronchialcatarrhes  auf,  wobei  man  sich  jedoch  zu  hüten  hat, 
das  Asthma  mit  Dyspnoe  zu  verwechseln. 

Auch  bei  Herzkranken  kommen  asthmatische  Anfälle  vor. 

Ein  sehr  ergiebiges  Terrain  für  Auslösung  asthmatischer 
Anfälle  geben  Erkrankungen  der  Abdominalorgane  ab. 
So  können  Ueberfüllung  oder  abnorme  Umsetzungsvorgänge  im 
Magen  Bronchialasthma  hervorrufen,  ja  bei  gewissen  Personen 
stellt  es  sieht  regelmässig  nach  dem  Genüsse  bestimmter  Speisen  ein. 
Man  hat  solche  Fä,lle  als  Asthma  dyspepticum  beschrieben.  In 
anderen  Fällen  geben  Obstipation  oder  W u r m r e i z  (Asthma 
verminosum)  Veranlassung  zum  Bronchialasthma  ab.  Sehr  häu.fig 
stellen  sich  asthmatische  Anfälle  bei  Erkrankungen  des  Uteriis 
und  der  Ovarien  ein,  woraus  es  sich  erklärt,  dass  die  Krankheit 
bei  hysterischen  und  nervösen  Frauen  nicht  selten  ist  Selbst  die 
Schwangerschaft  kann  zuweilen  zur  Entstehung  von  Bronchial- 
asthma führen. 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  die  Beziehungen  zwischen 
Bronchialasthma  und  Nephritis.  Bei  Nierenkranken  kann  Bron- 
chialasthma in  dem  Symptomenbilde  der  Urämie  auftreten  (Asthma 
uraemicum),  offenbar  verursacht  durch  Intoxication  des  Blutes  mit 
Harnstoff.  Wenigstens  verbreiteten  die  Kranken,  welche  ich  selbst 
gesehen  und  behandelt  habe,  alle  Male  einen  urinösen  Geruch  aus 
ihrem  Munde.  Dieser  gewissermaassen  toxischenForm  des  Bron- 
chialasthmas wollen  wir  noch  diejenige  anfügen ,  welche  sich  nach 
Blei-  und  Quecksilbervergiftung  entwickeln  soll  (Asthma 
saturninum,  Asthma  mercuriale).  Wahrscheinlich  gehört  hierher 
auch  das  Asthma  arthriticum ,  bei  welchem  Gichtanfälle  mit 
Asthmaanfällen  abwechseln. 

In  manchen  Fällen  will  man  ätiologische  Beziehung  zwischen 
Hautausschlägen  und  Bronchialasthma  gefunden  haben.  Man 
hat  es  als  Asthma  herpeticum  bezeichnet.  So  will  man  nach 
Heilung  von  chronischen  Eczemen  Bronchialasthma  entstehen  gesehen 
haben.  Raynaud  und  neuerdings  auch  Briganlt  lehren,  dass  sich  im 
Gefolge  von  Urticaria  mitunter  Bronchialasthma  entwickelt ,  doch 
will  es  uns  scheinen,  dass  hier  der  Zusammenhang  ein  nur  zutailiger 
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gewesen  ist,  und  dass  man  es  mit  einem  Astlima  dyspepticum  zu 
thun  gehal)t  hat,  so  dass  also  verdorbener  Magen  für  beide  Er- 
krankungen Grund  abgegeben  hatte. 

II.  Anatomische  Verändern  agan.  Da  im  Vorausgehenden 
Bronchialasthma  als  functionelle  Neurosis  das  Aecessorio-Vagus 
bezeichnet  worden  ist,  so  ist  in  dem  Namen  l)ereits  enthalten,  dass 
es  bisher  nicht  gelungen  ist,  anatomische  Schädigungen  der  genannten 
Nervenbahnen  nachzuweisen ,  welche  die  während  des  Lebens  Ijeob- 
achteten  Erscheinungen  erklären  könnten.  Selbstverständlich  ist 
damit  nicht  gesagt,  dass  Leichen  von  Asthmatikern,  immer  ohne 
anatomische  Veränderungen  sind,  und  namentlich  bei  dem  refleetori- 
schen  Bronchialasthma  werden  sich  bestimmte  Abweichungen ,  die 
aus  der  Besprechung  der  Aetiologie  von  selbst  erhellen,  ergeben. 
Auch  sei  schon  liier  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Bronchial- 
asthma zu  gewissen  secundären  Veränderungen  in  den  Lungen  führen 
kann,  woliin  man  namentlich  acute  Lungenblähung,  Emphysem  und 
Atelektasis  zu  rechnen  hat. 

III.  Symptome.  Das  klinische  Bild  des  Brochialasthmas  ist 
gekennzeichinet  durch  Anfälle  von  Athemnoth.  Dieselben  lassen 
den  Typus  exspiratorischer  Dyspnoe  erkennen  und  sind  mit 
nachweisbaren  Zeichen  acuter  Lungenblähung  verbunden. 

Diese  Anfälle  treten  bald  ohne  alle  Vorboten  auf,  während  in 
anderen  Fällen  Prodrome  :  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Druckgefühl 
im  Hinterkopfe  oder  in  der  Stirne,  Grähnen,  Aufstossen,  Erbrechen, 
Unregelmässigkeit  des  Stuhles,  Aufgetriebenheit  des  Leibes,  leichte 
Erostempfindungen  u.  s.  f.  vorausgehen.  Auch  wissen  manche 
Patienten  sehr  genau,  dass  ihnen  ein  Anfall  bevorsteht,  weil  sie 
sich  einer  bestimmten  Schädlichkeit  ausgesetzt  haben ,  welcher  sie 
sich  erfahrungsgemäss  nicht  ungestraft  preisgeben  dürien.  Die 
Ursachen  können  sehr  unbedeutender  Natur  sein.  So  bekommen 
manche  Kranke  Anfälle,  wenn  sie  im  dunkelen  Zimmer  schlafen 
oder  bei  geschlossener  Thüre,  während  sie  das  Entgegengesetzte 
gewohnt  sind.  Bei  manchen  Kranken  stellen  sich  als  Prodrome 
Catarrhe  der  Augenbindehaut  und  Nasenschleimhaut  ein,  die  schnell 
nach  abwärts  wandern ,  die  Bronchien  befallen  und  hier  zum 
Asthmaanfalle  führen.  Auch  Eintritt  der  Menses  ruft  bei 
manchen  Frauen  Bronchialasthma  hervor. 

Am  häufigsten  stellen  sich  asthmatische  Anfälle  während 
der  Nacht  ein,  und  namentlich  sind  es  die  ersten  Stunden  nach 
Mitternacht,  in  welchen  die  Beschwerden  den  Anfang  nehmen. 
Zuweilen  treten  die  Anfälle  zu  ganz  bestimmten  Stunden  und  an 
bestimmten  Tagen  auf,  so  dass  man  fast  an  larvirte  Intermittens 
denken  möchte. 

Werden  die  Kranken  von  dem  asthmatischen  Anfalle  während 
der  Nacht  überfallen,  so  wachen  sie  plötzlich  aus  tiefem  Schlafe 
mit  dem  Gefühle  auf,  als  ob  sie  ersticken  müssten.  Dieses  Gefühl 
nimmt  schnell  überhand ,  und  je  grössere  Anstrengungen  bei  den 
Athembewegungen  gemacht  werden,  um  so  geringer  fällt  das  Gefühl 
des  gestillton  Lufthungers  aus.    Manche  Kranken  eilen  sofort  an 
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das  Fenster  und  lassen  külile  nnd  frische  Luft  in's  Zimmer  weil 
sie  davon  Erleichterung  verspüren.  Sehr  bald  stellen  sich  auf  der 
Brust  pfeifende  Geräusche  ein,  welche  zuweilen  so  laut  werden,  dass 
man  sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  vernehmen  kann.  In 
manchen  Fällen  kommt  es  während  der  Anfälle  zu  unwillkürlichem 
Harn-  und  Kothabgange.  Nachdem  die  Patienten  dem  Tode  nahe 
zu  sein  glaubten,  wird  die  Athmung  allmälig  freier.  Es  tritt 
gewöhnlich  leichter  Husten  mit  schleimig- eiterigem  Auswurfe  ein. 
Das  Pfeifen  auf  der  Brust  hört  auf.  Die  Athmungsbewegungen 
erheischen  keine  abnormen  Anstrengungen  mehr.  Bei  Manchen  stellt 
sich  auch  Gähnen,  Aufstossen  oder  Erbrechen  ein,  und  es  bilden  sich 
gesunde  Eespirationsvorgänge  aus.  Ein  solcher  Anfall  kann  wenige 
Minuten,  in  anderen  Fällen  jedoch  ein,  zwei  und  mehrere  Stunden 
währen.  Mitunter  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfalle 
abgethan.  In  anderen  Fällen  dagegen  treten  die  Anfälle  täglich 
und  selbst  mehrmals  während  eines  einzigen  Tages  auf,  doch 
wechseln  auch  unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  in  der  Regel 
Wochen  oder  Monate  mit  Anfällen  mit  anfallsfreien  Intervallen  ab. 

Die  objectiven  Veränderungen  während  eines  asthmati- 
schen Anfalles  sind  folgende: 

Die  Kranken  bieten  die  Zeichen  hoher  inspiratorischer,  vor 
Allem  aber  höchster  exspiratorischer  Athmung snoth  dar.  Sowohl 
bei  der  In-  als  auch  namentlich  bei  der  Exspiration  sind  die 
auxiliären  Athmungsmuskeln  betheiligt.  Unter  den  letzteren  kommen 
die  Bauchmuskeln  in  Betracht,  und  vorzüglich  zeigen  sich  die  Recti 
abdominis  bretthart  während  der  Exspiration  contrahirt.  Auch 
werden  durch  die  starke  Contraction  der  Mm.  transversi  abdominis 
die  unteren  Rippen  nach  einwärts  gezogen.  Anderweitige  Ein- 
ziehungen dagegen  werden  am  Thorax  vermisst. 

Das  Zeitverhältniss  zwischen  der  In-  und  Exspiration 
ist  erheblich  gestört.  Zwar  erscheint  bereits  die  Inspiration  ver- 
langsamt, aber  in  viel  höherem  Grade  ist  die  Exspiration  verlängert, 
welche  die  inspiratorische  Athmungsphase  um  das  Zwei-  bis 
Dreifache  übertreffen  kann.  Damit  geht  Verlangsamung  der 
gesammten  Athmungszüge  Hand  in  Hand. 

Bei  Kranken,  welche  ausserhalb  der  Anfälle  einen  deutlich 
sichtbaren  Spitzenstoss  des  Herzens  besitzen,  kann  es  sich 
ereigenen,  dass  der  Spitzenstoss  während  des  Anfalles  für  das  Auge 
verschwindet  (Ueberlagerung  durch  Lunge). 

Bei  vielen  Kranken  beobachtet  man  erzwungene  oder  passive 
Körperlage.  Je  nach  dem  Grade  des  Lufthungers  trifft  man 
erhöhte  Rückenlage,  sitzende  oder  nach  vorne  übergebeugte  Körper- 
stellung an. 

In  den  Gesichtszügen  spricht  sich  meist  die  unsägliche 
Qual  aus,  von  welcher  die  Kranken  gefoltert  werden.  Auch  bilden 
sich  auf  Haut  und  Schleimhäuten  Zeichen  zunehmender  Cyanosis 
aus.  Die  Hals  venen  schwellen  zu  fingerdicken  blauen  Strängen  an, 
und  die  Augen  treten  mehr  nach  aussen,  gleich  als  ob  sie  aus 
den  Augenhöhlen  hervordringen  wollten.  Mitunter  kommt  es  zu 
subconjunctivalen  Blutergüssen.  Selbstverstandüch  sind 
diese  letzteren  Symptome  sämmtlich  Zeichen  der  excessiven  venösen 
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Stauung,  welche  der  gestörte  Athmungsmeclianismus  im  Gefolge 
haben  muss. 

Dauert  der  Anfall  längere  Zeit,  so  bedeckt  sich  niclit 
selten  die  Haut  mit  klebrigem,  kaltem  Schweisse.  Auch  können 
sich  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Ohrensausen,  Augenllimmei-n 
einstellen.  Dabei  wird  die  Gesichtsfarbe  blass  und  livide.  In 
besonders  hochgradigen  Fällen  tritt  Benommenheit  des  Sen- 
sor i  u  m  s  ein ,  wozu  sich  Delirien  und  Zuckungen  in  den 
Gliedern  hinzugesellen.  Letztere  Symptome  hat  man  als  Folgen  von 
übermässiger  venöser  Hirnhyperämie  und  Kohlen  säure- In  toxication 
zu  betrachten. 

Die  Palpation  fällt,  soweit  sie  den  Thorax  .selbst  betrifft, 
ohne  besonderes  Ergebniss  aus,  höchstens  kann  man  die  giemenden 
und  pfeifenden  Ronchi  als  Bronchial  fr  emitus  hindurchfühlen. 
Auch  sind  (wenigstens  theoretisch)  Bedingungen  gegeben,  dass  zur 
Zeit  eines  Anfalles  der  Stimm  fremitus  schwächer  ist,  als 
in  der  anfallsfreien  Zeit  (Verengerung  der  feinen  und  feinsten 
Bronchien).  Wir  wollen  nicht  versäumen ,  an  dieser  Stelle  noch 
darauf  hinzuweisen ,  dass  man  sich  in  vielen  Fällen  durch  die 
Palpal ion  davon  überzeugen  kann,  dass  das  Zwerchfell  während 
der  Anfälle  seine  normalen  Excursionen  ausführt. 

Die  Hauttemperatur  fühlt  sich  gewöhnlich  auffällig  kühl 
an,  aber  auch  die  Bestimmung  der  Körpertemperatur  mittels 
Thermometers  lässt  fast  immer  Steigerung  vermissen.  Der  Puls  ist 
gewöhnlich  stark  beschleunigt,  klein,  aber  wie  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  von  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  stark  gespannt. 

Bei  der  Percnssion  werden  bei  uncomplicirtem  Bronchial- 
asthma unter  allen  Umständen  Dämpfungen  veimisst.  Nur  dann, 
wenn  Bronchialasthma  über  grösseren  Abschnitten  der  Lunge  zum 
Collaps  führt,  würde  Dämpfung  zu  erwarten  sein. 

Der  Percussionsschall  zeichnet  sich  häufig  durch  ausser- 
ordentlich bedeutende  Lautheit ,  Tiefe  und  durch  t^mpanitischen 
Klang  aus,  Eigenschaften,  welche  bei  der  Percussion  der  seitlichen  und 
hinteren  Thoraxgegenden  besonders  deutlich  hervorzutreten  pflegen. 
Bienner  verglich  diesen  Percussionsschall  mit  dem  Schalle  einer 
percutirten  Pappschachtel  und  nannte  ihn  daher  auch  Schachtel- 
ton. Er  glaubt  seine  Entstehung  auf  stärkere  Spannung  des  Alveolar- 
gewebes  zurückführen  zu  müssen. 

Was  für  Bronchialasthma  besonders  charakteristisch  ist,  es 
zeigen  sich  die  unteren  und  vorderen  medianen  Lungengrenzen 
verbreitert  und  bei  den  Athmungsbewegungen  auffällig  wenig  oder 
gar  nicht  mobil.  Diese  Veränderungen  sind  als  Zeichen  von  acuter 
Lungenblähung  anzusehen.  Die  obere  Lebergrenze  steht  um  ein 
bis  drei  Intercostalräume  tiefer  als  normal ,  und  das  Gebiet  der 
Herzdämpfung  erweist  sich  als  sehr  beträchtlich  verkleinert. 
Auch  bleiben  die  Dämpfungsgrenzen  während  der  In-  und  Exspiration 
fast  unverändert.  Hört  der  Anfall  auf,  so  rückt  die  Lebergrenze 
wieder  nach  oben  an  ihre  normale  Stelle  und  auch  die  Herz- 
dämpfung nimmt  wieder  ihren  alten  Umfang  an.  Diese  Veränderungen 
können  sich  im  Verlaufe  von  wenigen  Minuten  vollziehen.  Nur  dann, 
wenn  sich   asthmatische  Anfälle   häufig  wiederholen,   bleibt  die 
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Verseliiebiiiig  der  Liingengrenzen  bestehen ,  indem  die  acute  und 
vorübergehende  Lungenblähung  zur  Entwickelung  von  Luno-en- 
emphysem  führt. 

Au  scultation.  Der  lauten,  giemenden  und  pfeifenden 
Geräusche,  welche  die  Kranken  aufweite  Entfernnno-  zu  ver- 
breiten pflegen  ,  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  kurz*' gedacht. 
Achtet  man  auf  die  Zeit  ihres  Eintrittes,  so  erkennt  man  leicht  heraus, 
dass  sie  während  der  Inspiration  entweder  ganz  fehlen  oder  jeden- 
falls erheblich  kürzer  und  weniger  intensiv  sind,  als  während  der 
Exspiration.  Sie  stellen  Stenosengeräusche  dar,  und  man  wird  daraus 
folgerichtig  schliessen,  dass  sich  die  Verengerung  gerade  während  der 
exspiratorischen  Athmungsphase  ganz  besonders  geltend  macht. 
Begreiflicherweise  erscheinen  diese  Eonchi  sibilantes  noch  lauter, 
wenn  man  das  Ohr  dem  Thorax  unmittelbar  oder  mittelbar  applicirt. 

Geht  der  Anfall  seinem  Ende  entgegen,  so  lassen  die  ßonchi 
sibilantes  nach,  und  es  treten  feuchte,  klein  und  mittel  gross- 
blasige Rasselgeräusche  an  ihre  Stelle.  Gleichzeitig  stellt  sich 
meist  damit  Expectoration  eines  sparsamen  schleimig -eiterigen 
Aus  würfe  s  ein. 

Vom  vesiculären  Ath  mungsgeräusche  bekommt  man 
in  der  Eegel  während  des  asthmatischen  Anfalles  nichts  zu  hören. 
Es  liegt  das  einmal  daran  ,  dass  die  lauten  Ronchi  sibilantes  das 
Athmungsgeräusch  verdecken  würden ,  ausserdem  aber  müssen 
die  verengten  Bronchien  Abschwächung  oder  Aufhebung  des 
Athmungsgeräusch  es  bedingen.  Mitunter  tritt  es  an  einzelnen  Stellen 
ganz  vorübergehend  auf,  von  einem  zischenden  Geräusch  eingeleitet, 
welches  den  Eindruck  hervorruft ,  als  ob  ganz  plötzlich  eine  ver- 
engte Stelle  von  dem  respiratorischen  Luftstrome  überwunden  worden 
ist.  Schon  Laetmcc  hat  das  Fehlen  des  vesiculären  Athmungs- 
gei'äusches  als  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  des  Bronchialasthmas 
gekannt.  Zugleich  macht  er  darauf  aufmerksam ,  dass  es  meist 
wieder  erscheint,  wenn  man  die  Kranken  auffordert,  möglichst  ruhig 
einzuathmen  und  jede  forcirte  und  irreguläre  Athmungsbewegung 
zu  unterdrücken.  Ja,  Chapman  hat  sogar  behauptet,  dass  diese 
Erscheinung  nie  anders  als  beim  wahren  Bronchialasthma  vor- 
kommt. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  meist  heiser  und  leise,  auch 
sprechen  viele  Kranke  mit  Fistelstimme.  Zugleich  ist  die  Sprache 
wegen  der  unregelmässigen  Ahmungsbewegungen  vielfach  unter- 
brochen und  schnappend.  Den  meisten  macht  das  Sprechen  sehr 
grosse  Beschwerden  ,  weil  sie  dadurch  in  ihren  Athmungsanstren- 
gungen  wesentlich  behindert  werden,  und  viele  begnügen  sich  daher 
mit  Zeichensprache. 

Die  Herztöne  sind  im  Anfalle  oft  ausserordentlich  jeise,  was 
dadurch  bedingt  wird,  dass  sich  Lungenabschnitte  über  die  vordere 
Herzfläche  schieben  und  die  Töne  abdämpfen. 

Während  des  Anfalles  fehlt  meist  jegliche  Expectoration 
Erst  am  Ende  des  Anfalles  stellt  sich  leichter  Hustenreiz  ein,  und 
68  werden  ein   oder  mehrere  Esslöffel  eines  graugrünen,  zähen, 
glasigen,  schleimig  eiterigen  Sputums  nach  aussen  befordert.  Mit- 
unter ist  dasselbe  dick  und  zäh  wie  Gelatine,  so  dass  man  es  last 
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schneiden  könnte.  Man  findet  in  dem  Sputum  gelb-grünliche,  derb- 
elastische und  bis  hirsekorngrosse  Pfröpfchen ,  welche  dem 
geübten  Auge  einen  mehr  soliden  Eindruck  machen  und  beim  Zer- 
drücken unter  dem  Deckgläschen  in  eine  körnige  Masse  zerfallen, 
Leyden  machte  die  sehr  wichtige  Entdeckung  ,  dass  sich  in  diesen 
Pfropfen  Ivrystalle  vorlinden  (Leydcit^'^t  Asthmakrystalle  oder 
Charcot-Neiintanii's,t\iQ,  Krystalle.)  (Fig.  46).  Dieselben  stellen  Doppel- 
pyramiden  von  sehr  wechselnder  Grösse  dar,  lassen  sich  durch  for- 
cirten  Druck  unter  dem  Deckgläschen  spalten ,  sind  vollkommen 
farblos  oder  leicht  gelblich  und  zeigen  folgende  Reactionen :  löslich 
in  warmem  Wasser,  Ammoniak,  Essigsäure,  Kali-  und  Natronlauge, 
Salzsäure,  Salpetersäure,  Schwefelsäure,  unlösliKih  in  kaltem 
Wasser,  Aotlier,  Alcohol  und  Chloroform,  aufquellend  bis  zum 


Fig.  46. 


Leiiilrii'arlic  Ast/imukri/stulle.  (Charcot-Neumanu'sche  Krystalle.)  Vcrgr.  öoofach. 

Unsichtbarwerden  in  Grlycerin.  Salkoivskl  hielt  sie  für  eine  krj-stal- 
lisirte  mucinähnliche  Substanz,  während  sie  Friedreicli  und  Huber  für 
Tyrosin  erklärten,  doch  scheint  letztere  Annahme  nur  wenig  walir- 
scheinlich. 

Die  Leyden^ Asthmakrystalle  kommen  bei  Bronchialasthma 
fast  regelmässig  vor.  Schon  Leyden  und  späterhin  einer  seiner  Schüler. 
Schleusner,  beschrieben  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  sie  angetroffen 
wurden.  Unger  suchte  und  fand  sie  neuerdings  bei  23  Asthmatikern, 
ich  selbst  habe  sie  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  immer 
gesehen.  Da  sich  nun  Krystalle  und  Krystallpfröpfe  nur  zur  Zeit 
der  Asthmaanfälle  iind  unmittelbar  danach  vorfinden,  so  wird  man 
mit  Leyden  darin  übereinstimmen  ,  dass  sie  für  die  Auslö.sung  des 
einzelnen  Asthmaanfalles  eine  bestimmte  genetische  Beziehung  haben 
müssen,  und  nicht  ohne  Grund  stellt  sich  Leyden  vor,  dass  sie  mit  ihren 


—  363  — 


scharfen  Spitzen  die  Bronchialsclaleimhaut  meclianiscli  ii«ritiren  und 
damit  den  ßronchialmuskelkrampf  veranlassen. 

Wir  wollen  liier  noch  hervorheben  ,  tlass  sich  diese  Krystalle  nicht  allein  bei 
Bronchialasthma  finden.  Bei  leukämischen  Leichen  kommen  sie  im  Blute  und  in 
vielen  Organen  zur  Ausbildung.  Im  Knochenmarke,  welches  einige  Zeit  der  Luft  exponirt 
gewesen  ist,  trifft  man  sie  in  vielen  Leichen  an.  Aber  man  ist  ihnen  auch  im  Aus- 
wurfe des  Catarrhe  sec,  in  den  Gerinnseln  fibrinöser  Bronchitis  (vgl.  Bd.  I,  pag.  353) 
begegnet,  und  in  einem  Falle  habe  ich  sie  im  pleuritischen  eiterigen  Exsudate  gefunden. 
Wenn  man  aber  das  zahlreiche  Auftreten  und  die  Form  ihres  Auftretens  beim 
Bronchialasthma  berücksichtigt,  so  Avird  man  keiue  andere  als  die  von  Lcyden  gezogene 
Schlussfolgerung  ableiten  können 

Bemerkenswerth  ist  es  noch ,  dass  Unger  in  einer  Beobachtung  ausser  den 
Zov/<?«'schen  Krjstallen  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfälle  noch  Krystalle  von  oxal- 
saurem  Kalk  vorfand.  Dieselben  waren  an  ihrer  charakteristischen  Octaederform 
leicht  kenntlich.  Sie  lösten  sich  in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  Schwefulsäure,  blieben 
dagegen  in  kaltem  und  heissem  Wasser,  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kali-  und  Natron- 
lauge, in  Alkohol  und  Aether  ungelöst.  Oxalurie  bestand  dabei  nicht. 

lieber  den  mechanisclien  Vorgang  während  eines 
asthmati sehen  Anfalles  ist  viel  gestritten  worden.  Die  Er- 
scheinungen lassen  sich ,  wie  namentlich  Büj'mer  neuerdings  wieder 
hervorgehoben  hat,  durch  die  Annahme  am  besten  erklären,  die  wir 
bereits  im  Vorausgehenden  als  richtig  vorausgesetzt  haben,  dass  es  sich 
ViVa  eine  krampfhafte  Contraction  der  glatten  Bron- 
chialmuskulatur handelt,  deren  Folgen  an  den  feineren  und 
feinsten  Bronchien  wegen  ihrer  Nachgiebigkeit  ganz  besonders  her- 
vortreten müssen.  Hat  doch  Rindfleisch  gezeigt,  dass  die  Bronchial- 
ausläufer mit  einer  Art  von  Sphincter  umgeben  sind.  Begreiflicher- 
weise wird  durch  Verengerung  der  feineren  Bronchien  sowohl  der 
inspiratorische,  als  auch  der  exspiratorische  Respirationsact  gestört, 
aber  besonders  muss  der  letztere  Noth  leiden  ,  weil  während  der 
Exspiration  die  Wirkung  des  Bronchialmuskelkrampfes  noch  durch 
den  exspiratorischen  Druck  gesteigert  wird,  welchem  die  feinen  Bron- 
chialenden nothwendigerweise  unterliegen.  Diese  mechanischen 
Störungen  sind  offenbar  geeignet ,  um  Zustände  acuter  Lungen- 
blähung zu  erzeugen,  indem  während  der  Exspiration  nicht  genügend 
Luft  aus  den  Alveolen  entweichen  kann,  während  bei  der  Inspiration 
bis  zu  einem  bestimmten  Grade  ein  gewisses  Luftquantum  in  die 
Alveolen  immerwährend  eindringt.  Auch  der  prompte  therapeutische 
Erfolg ,  welchen  genügend  grosse  Graben  von  Narcoticis  hervor- 
bringen, kann  dieser  Anschauung  nur  zur  Stütze  gereichen. 

Th.  Weber  führt  den  asthmatischen  Anfall  auf  vasomo- 
torische Störungen  zurück.  Aehnlich  wie  durch  plötzliche 
Schwellung  der  Nasenschleimhaut  bei  manchen  Menschen  schnelle 
und  bald  vorübergehende  Verstopfang  eintritt,  so  sollten  auch 
plötzliche  Intumescenzen  der  Bronchialschleimhaut  Verstopfungen 
und  Verengerungen  der  Bronchialwege  und  damit  den  asthmatischen 
Anfall  hervorrufen.  .  , 

Wintrich  und  späterhin  v.  Bamberger  leiteten  den  asthmatischen 
Anfall  von  Z  werchf  ellskr  ampf  ab.  Jedoch  lässt  sich  gegen 
diese  Theorie  einwenden,  dass  man  sich  nicht  selten  wahrend  des 
asthmatischen  Anfalles  von  der  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  uber- 
zeugen kann,  und  dass  sonstige  klinische  Erfahrungen  nicht  datur 
sprechen,  dass  die  Erhaltung  des  Lebens  mit  einem  mehrstündigen 
Zwerchfellstetanus  verbunden  sein  könnte. 
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Lebert  hat  zwischen  der  eben  gonannteii  und  der  zuer.st  anf- 
geführten  Theorie  eine  vermittelnde  »Stellung  einzunehmen  gesucht. 
Er  meint,  das3  zwar  der  Bronchialmuskelkrampf  das  Primäre  ist, 
dass  derselbe  aber  reflectorisch  noch  einen  Krampf  des  Zwerchfelles 
hervorruft.  Aus  dem  Vorausgehenden  erhellt,  was  sich  gegen  diese 
Theorie  vorbringen  lässt. 

Endlich  erklären  manche  Autoren  den  asthmatischen  Anfall 
für  nichts  anderes  als  einen  mit  sehr  starker  Schwellung  der  Bron- 
chialschleimhaut verbundenen  Catarrhus  acutissimus,  wogegen 
sich  jedoch  anführen  lässt,  dass  nicht  selten  zu  Beginn  des  asthma- 
tischen Anfalles  catarrhalische  Erscheinungen  fehlen,  und  oft  gegen 
Ende  auftreten ,  wie  das  in  Folge  der  schweren  Circulations- 
beeinträchtigungen  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

Was  die  asthmatische  Disposition  an  sich  anbetrifft, 
so  haben  wir  nichts  dem  hinzuzufügen ,  was  bei  Besprechung  der 
Aetiologie  gesagt  worden  ist.  Dass  es  sich  in  manchen  Fällen  um 
schwere  Schädigungen  des  gesammten  Nervensystemes  handelt, 
erkennt  man  daraus,  dass  man  Bronchialasthma  mit  anderen  Neu- 
rosen abwechseln  sieht.  So  beschrieb  Salter  eine  Beobachtung,  in 
welcher  asthmatische  und  epileptische  Anfälle  mit  einander  abwech- 
selten, und  auch  Eidenbitrg  fand  mehrmals,  dass  Asthma  mit  Hcmi- 
kranie  oder  Angina  pectoris  alternirte. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  des  Bronchialasthmas  ist  iii  den 
meisten  Fällen  leicht.  Anfälle  von  Athemnoth ,  exspiratorische 
Dyspnoe  und  Zeichen  acuter  Lungenblähung  kommen  kaum  bei  einer 
anderen  Krankheit  zusammen  vor.  Wenn  man  Verwechselungen 
gemacht  hat,  so  hat  das  meist  daran  gelegen,  dass  man  sich  durch 
gewisse  äussere  und  meist  falsch  gedeutete  Aehnlichkeiten  hat 
täuschen  lassen. 

Bei  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici 
treten,  bei  hysterischen  Personen  namentlich,  auch  Anfälle  von 
Athemnoth  auf,  jedoch  haben  dieselben  stets  inspiratorischen 
Charakter.  Werden  sie  doch  dadurch  erzeugt,  dass  durch  den 
inspiratorischen  Luftstrom  die  wahren  Stimmbänder  durch  Aspiration 
einander  genähert  werden  und  damit  den  Zutritt  der  Luft  zu  den 
Lungen  behindern. 

Auch  bei  Croup,  Verengerungen  des  Kehlkopfes  oder  der  Luft- 
röhre durch  Fremdkörper  oder  durch  Compression  von  aussen  können 
Anfälle  von  Athemnoth  auftreten,  allein  auch  diese  sind  regelmässig 
mit  inspiratorischer  Dyspnoe  verbunden. 

Bei  den  seltenen  Formen  von  clonischem  Zwerchfells- 
krampfe  (Zwcrchfellsasthma)  bleibt  der  Thorax  secundenlang  in 
inspiratorischer  Stellung  stehen,  die  Einathmung  geschieht  kurz  und 
krampfhaft  ähnlich  einem  Singultus ,  das  Epigastrium  wölbt  sich 
dabei  nach  aussen,  das  Herz  rückt  nach  unten  und  mcdianwärts, 
man  fühlt  das  krampfhaft  contrahirte  Zwerchfell,  und  die  Patienten 
empfinden  häufig  Schmerzen  in  der  Zwerchfellsgegend. 

Die  Unterscheidung  von  gewöhnlicher  Dyspnoe  ist  meist 
leicht;  schon  Anfang  und  Verlauf  der  Athemnoth  geben  für  ernste 
diagnostische  Zweifel  kaum  Raum. 
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Treton  asthmatische  Anfälle  immer  nur  während  des  Schlafes 
auf  und  bietet  sich  keine  Grelegeiiheit,  ihren  Verlauf  zu  überwachen, 
so  kann  man  durch  die  an  amnestischen  Angaben  verleitet  werden', 
Bronchialasthma  mit  Alpdrücken  (Incubus)  zu  verwechseln.  Mau 
halte  sich  hier  daran,  dass  Alpdrücken  verschwunden  ist,  sobald  der 
Kranke  erwacht  ist,  während  die  asthmatischen  Beschwerden  gerade 
dann  zunehmen. 


V.  Prognosis.  Einen  so  gefahrvollen  Charakter  auch  die  Sym- 
ptome eines  asthmatischen  Anfalles  darzubieten  pflegen,  so  darf  man 
im  Allgemeinen  doch  die  Prognosis  nicht  ungünstig  stellen.  Denn 
wenn  der  Tod  durch  Kohlen säure-Intoxication  droht,  tritt  fast  immer 
Paralysis  der  Bronchialmxiskeln  ein  und  der  Krampf  lässt  nach.  — 
Nur  selten  hat  man  den  Tod  während  eines  asthmatischen  Anfalles 
erfolgen  gesehen;  bei  Andt-al  ist  ein  Beispiel  dafür  zu  lesen. 

Was  die  Prognosis  rücksichtlich  dauernder  Heilung  an- 
betrifft, so  hängt  dieselbe  grösstentheils  von  der  Grundkrankheit 
ab.  Ist  die  letztere  zu  heben,  so  hören  in  vielen  Fällen  die  asthma- 
tischen Beschwerden  dauernd  auf. 

Auch  das  Alter  kann  bei  der  Prognosis  eine  gewisse  ßoUe 
spielen,  indem  erfahrungsgemäss  Bronchialasthma,  welches  während 
der  Kindheit  erworben  wird,  öfter  einer  vollkommenen  Heilung 
zugänglich  ist,  als  in  späteren  Lebensjahren.  Nicht  selten  aber  hält 
die  Krankheit  dauernd  an,  und  beispielsweise  berichtet  Salter  über 
eine  Beobachtung,  in  welcher  sich  das  Leiden  über  64  Jahre  hin- 
gezogen hatte. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  des  Bronchialasthmas  hat  sich 
zwei  Aufgaben  zu  stellen,  einmal  einen  bestehenden  asthmatischen 
Anfall  möglichst  schnell  zu  unterdrücken ,  weiterhin  aber  seiner 
Wiederkehr  entgegen  zu  arbeiten. 

Ist  ein  asthmatischer  Anfall  zum  Ausbruch  gekommen,  so 
befreie  man  den  Kranken  von  allen  beengenden  Kleidungsstücken 
und  lasse  ihn  in  einem  hohen  und  mit  frischer  Luft  erfüllten  Zimmer 
Aufenthalt  nehmen.  Manche  Kranken  wissen  erfahrungsgemäss,  dass 
ihnen  gewisse  „Hausmittel"  Erleichterung  bringen.  Dahin  gehört  der 
Genuss  einer  starken  Tasse  Kaffee,  das  Schlucken  von  Eisstückchen 
oder  Fruchteis,  das  Rauchen  einer  Cigarre  u.  s.  f.  Mitunter  üben 
gewisse  äussere  Umstände  einen  auffällig  günstigen  Einfliiss  aus. 
Beispielsweise  erzählt  Troiissemc  von  einem  Herrn,  der  bei  seinen 
Anfällen  wesentlich  erleichtert  wurde,  sobald  das  Schlafgemach 
durch  vermehrte  Lampen  hell  gemacht  war.  Ist  der  asthmatische 
Anfall  durch  bestimmte  Gerüche  hervorgerufen,  so  wird  man  selbst- 
verständlich die  Noxe  schnell  aus  dem  Bereiche  des  Kranken  ent- 
fernen, oder  noch  besser  das  Zimmer  wechseln  lassen. 

Unter  den  M  e  d  i  c  a  m  e  n  t  e  n  stehen  die  N  a  r  c  o  1 1  c  a  an  biciier- 
heit  der  Wirkung  obenan.  Vor  Allem  mache  man  von  dem  Ohloral- 
hydrat Gebrauch,  von  dem  man  2-0  in  einem  Glase  Zuckerwasser 
auf  einmal  nehmen  lässt.  Man  darf  mit  den  Gaben  nicht  zu  zagliatt 
sein;  eine  volle  Dosis  wirkt  bei  Weitem  besser,  als  wenn  man 
unschlüssig  und  zögernd  kleine  und  verzettelte  Mengen  reicht.  Aucli 
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subcutane  Mo r p h  in nii n j  e c ti o n ,  Morphium  als  Pulver,  die 
Opiumprüparate  sind  empfohlen  und  versucht  worden ,  ohne  jedoch 
die  zuverlässigen  Erfolge  des  Chloralhydrates  zu.  übertreifen. 

Von  der  Anwendung  anderer  Narcotica:  Belladonnapräparate, 
Cannabis  indica ,  Strychnin ,  Ergotin ,  Lobelia  inflata  u.  s.  f.  dai'f 
man  sich  keinen  zu  grossen  Vortheil  versprechen. 

Vielfach  sind  Inhalationen  empfohlen  worden,  ohne  dass 
wir  gegenüber  dem  Chloralhydrat  einen  Nutzen  davon  zu  erkennen 
vermögen.  Man  hat  dazu  empfohlen  und  versucht:  Chloroform,  Am3'l- 
nitrit,  Aether  sulfuricus,  Ammoniak ,  Jodäthyl ,  Arsenik ,  Oleum 
Terebinthinae  u,  s.  f. 

Auch  gehört  hierher  das  Verbrennen  von  Arsenik-  und 
Salpeterpapier  (Fliesspapier  in  eine  halbgesättigte  Lösung  vou 
Salpeter  getaucht,  getrocknet  und  dann  angezündet),  das  Rauchen 
von  Strammoniumcigarren  (Stechapfelblätter  gemischt  mit 
Salbei-  oder  Tabakblätter)  oder  von  Campher cigarren. 

Ducros  empfahl  noch,  während  der  Auf älle  die  hintere  Rachen- 
wand mit  einer  Lösung  von  Ammoniak  und  Wasser  zu  gleichen 
Theilen  zu  bepinseln,  jedoch  ist  dieses  Heilmittel  in  manchen  Fällen 
gerade  danach  angethan,  die  Anfälle  zu  steigern. 

Handelt  es  sich  um  überfüllten  und  verdorbenen  Magen,  so  kann 
die  Anwendung  eines  Brechmittels  grossen  Nutzen  bringen. 

"Will  man  der  Wiederkehr  von  Anfällen  vorbeugen,  so  muss 
man  vor  Allem  die  Grundursachen  berücksichtigen,  und  es  kommen 
dabei  begreiflicherweise  sehr  verscbiedene  Behandelungsmethoden : 
chirurgische  und  gynäkologische  Eingriffe  neben  inneren  Mitteln  in 
Betracht,  Am  schwersten  kann  man  dieser  Indication  beim  essen- 
tiellen Bronchialasthma  nachkommen. 

Liegen  hartnäckige  Bronchocatarrhe  dem  Asthma  zu  Grunde, 
so  empfiehlt  sich  die  Anwendung  verdünnter  oder  verdichteter 
Luft,  doch  muss  man  darauf  vorbereitet  sein,  dass  sich  namentlich 
nach  den  ersten  Inhalationsversuchen  Asthmaanfälle  einstellen.  Auch 
Inhalationen  von  Sauerstoff  sind  versucht  und  gerühmt 
worden.  In  viellen  Fällen  erreicht  man  grossen  Erfolg  durch  Wechsel 
des  Aufenthaltsortes, 

Im  Sommer  wähle  man  den  Aufenthalt  an  der  See  oder  an 
schattigen  Gebirgsorten,  im  Herbst  schicke  man  die  ICranken  an  den 
Genfer  See  oder  nach  Tirol,  im  Winter  in  die  italienischen  klima- 
tischen Curorte,  nach  dem  Süden  von  Franki'eich  oder  Spanien, 
nach  Egypten  oder  Madeira, 

Bei  Gichtikern  und  Dyspeptikern  gebe  man  strenge  diätetische 
Vorschriften  und  verordene  Trinkcuren  in  Carlsbald,  Kissingen, 
Marienbad,  Homburg  und  ähnlich  wirkenden  Orten, 

Halten  die  Anfälle  einen  bestimmten  Rhythmus  inne,  so  kann 
die  Darreichung  von  Chinin  grossen  Nutzen  bringen. 

Bei  nervösen  Personen  hat  man  sich  der  Nervina  zu  bedienen  : 
Bromkalium,  Valeriana,  Castoreum,  Liquor  Kali  arsenicosi,  Auro- 
Natrium  chloratum ,  Zink- ,  Kupfer-  Silberpräparate  u,  s,  f,  — 
Besteht  daneben  Anämie  ,  so  mache  man  von  Eisenpräparaten  und 
Eisenwässern  Gebrauch. 
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_  In  vielen  Fällen  bewährt  sich  längerer  Gebrauch  von  J  o  d- 
kali,  welches  das  Hauptconstituens  eines  weitverbreiteten  Greheim- 
niittels  von  Aubrh  darstellt.  Man  sollte  mit  diesem  Mittel  immer  den 
'Anfang  machen,  wenn  keine  anderen  Specialindicationen  vorliegen. 

Auch  hat  Leydcji  mit  Recht  Inhalationen  von  Kochsalz 
und  kohlensaurem  Natron  aa.  1*0  (100)  mehrmals  am  Tage  empfohlen, 
um  die  sich  bildenden  Asthmakrystalle  sofort  zu  lösen  und  dadurch 
einer  Wiederholung  von  Anfällen  vorzubeugen. 

Endlich  gebe  man  in  allen  Fällen  genaue  Vorschriften  über 
die  Lebensweise.  Bewegung  in  frischer  Luft  und  kalte  Bäder  oder 
kalte  "Waschungen  sind  den  Kranken  in  der  Hegel  von  grossem 
Nutzen, 


4.  Bronchialerweiterung,  Bronchiectasia  s.  Dilatatio  bronchorum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Bronchial  er  Weiterungen 
theilt  man  rücksichtlich  ihrer  Gestalt  incylindrische,  spindel- 
förmige und  sackartige  Bronchiectasien  ein.  In  der  Regel 
gehen  die  beiden  letzten  Formen  aus  der  ersteren  hervor.  Am 
häufigsten  kommen  Bronchialerweiterungen  in  den  mittelgrossen 
Bronchien  (Bronchien  3.  und  4.  Ordnung)  zur  Beobachtung,  seltener 
begegnet  man  ihnen  an  den  feineren ,  am  seltensten  wohl  an  den 
grossen  Bronchien.  Sie  treten  ebenso  oft  einseitig  als  in  beiden 
Lungen  auf,  bilden  sich  jedoch  häufiger  im  unteren  und  mittleren 
Lappen  der  Lungen  als  im  Oberlappen  aus.  Bald  sind  nur  einzelne 
Bronchialzweige  von  der  Erweiterung  betroffen ,  bald  dehnt  sich 
dieselbe  über  den  grössten  Theil  eines  Bronchialbaumes  aus,  sehr 
selten  findet  man  isolirte  und  oircumscripte  Erweiterungen. 

Die  cylindrische  Bronchialerweiterung  ist  leicht  zu. 
erkennen.  Verfolgt  man  die  Bronchien  mittleren  Calibers  peripher- 
wärts,  so  verjüngen  sich  nicht  die  Bronchien,  sondern  behalten 
überall  gleiches  Lumen  bei,  oder  es  tritt  in  nicht  seltenen  Fällen 
eine  Erweiterung  desselben  ein.  Peripherwärts  findet  in  der  Regel 
eine  Art  von  kolbiger  Endigungsweise  statt,  und  falls  man  einen 
Hauptast  in  seinen  erweiterten  Seitenzweigen  verfolgt  hat,  entsteht 
ein  Eindruck,  als  ob  man  aufgeschnittene  Handschuhfinger  vor  sich 
sieht.  Geht  die  Erweiterung  bis  zur  Lungenperipherie,  so  bekommt 
das  Lungenparenchym  auf  Durchschnitten  ein  groblöcheriges  Aus- 
sehen, welches  Rilliet  &  Barthez  mit  dem  Durchschnitte  eines  durch- 
löcherten Käses  verglichen  haben. 

Die  spindelförmige  Br onchiectasie  ist  nur  eine  Abart 
der  cylindrischen  und  kommt  fast  immer  im  Vereine  mit  der  letzteren 
vor.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  das  Lumen  der  erweiterten 
Bronchien  nicht  gleichmässig  fortläuft,  sondern  stellenweise  ein 
allmäliges  An-  und  Abschwellen  eingeht.  Zuweilen  folgen  sich  mehrere 
solcher  spindelförmigen  Erweiterungen  dicht  aufeinander,  woraus 
eine  Form  von  Bronchiectasenbildung  hervorgeht,  welche  man  nach 
Elliotsen  als  rosenkranzförmige  oder  paternosteriormige 
Bronchialerweiterung  benennt.  Die  dazwischen  liegenden 
Schaltstücke  sind  nicht  selten  ausserordentlich  eng  und  ubei-haupt 
muss  man  merken,  dass  eine  Verbindung  von  Erweiterung  und  stellen- 


—  368  — 


weiser  Veroiigenmg  der  Bronchialrölireix  sehr  häufig  vorkommt.  Nacli 
einigen  Angaben  sollen  die  rosenkranzförmigen  ]-}i-onchiectasien 
besonders  oft  bei  Kindern  im  Grefolge  des  Keuchhustens  vorkommen. 

Die  sack-  oder  höhlen  förmigen  Broncliialerweite- 
rungen  stellen  plötzliche  und  abrupte  Ectasien  des  T3ronchial- 
lumens  dar.  Man  kann  sie  in  partielle  oder  periphere  und 
in  totale  elntheilen,  je  nachdem  die  sackartige  Ausbuclitung  nur 
an  einer  Stelle  der  Bronchialwand  zu  Stande  gekommen  ist  odei" 
den  ganzen  Querschnitt  eines  Bronchus  betrifft;.  Nur  selten  bekommt 
man  es  mit  einem  einzigen  sackförmigen  Hohlräume  zu  thun. 
Zuweilen  folgen  sich  dieselben  ähnlich  wie  spindelförmige  Er- 
weiterungen rosenkranzförmig  aufeinander,  oder  es  liegen  mehrere 
Säcke  neben  einander.  Im  letzteren  Falle  zeigt  das  dazwischen 
liegende  Lungengewebe  in  der  ßegel  weitgehende  Veränderungen. 
Es  ist  meist  in  ein  luftleeres,  bindegewebiges  und  schwielenai^tiges 
Gewebe  umgewandelt ,  welches  beim  Durchschneiden  schwarten- 
artige ,  mitunter  fast  knorpelartige  Consistenz  besitzt  und  bald 
intensiv  schwarz  oder  schiefergrau,  bald  scbneeigweiss  verfärbt  ist. 
Der  veränderte  Lungenabschnitt  macbt  oft  den  befremdlichen  Ein- 
druck eines  groblöcherigen  Schwammes. 

Die  Gr  rosse  der  sackartigen  Bronckiectasien  unterliegt  viel- 
fachen Schwankungen.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit 
erbsengrossen  Hoklräumen  zu  thun,  in  anderen  finden  sich 
Höhlen  von  dem  Umfange  eines  Hühnereies  und  darüber  hinaus. 
In  seltenen  Fällen  kann  eine  einzige  sackartige  BroncMectasie  den 
grössten  Theil  eines  Lungenlappens  einnehmen.  Die  in  den  Hohl- 
raum in  der  Richtung  von  der  Trachea  her  einmündenden  Bronchien 
zeigen  oberhalb  desselben  häufig  spindelförmige  oder  cylindrische 
Erweiterungen  oder  auch  Verengerungen.  Die  aus  dem  Hohlräume 
zur  Lungenperipherie  herausführenden  Bronchien  dagegen  sind  fast 
immer  obliterirt  und  verstopft,  so  dass  die  sackartige  Bronchiectasie 
eine  Art  von  Sackgasse  bildet.  Mitunter  findet  auch  an  den  Ein- 
mündungssteilen der  zuleitenden  Bronchien  eine  allmälige  Obliteration 
statt  und  es  wandeln  sich  auf  diese  Weise  die  Bronchiectasien  in 
allseitig  abgeschlossene,  mit  Flüssigkeit  erfüllte,  cystenartige  Hohl- 
räume um.  Der  Inhalt  dieser  abgekapselten  Räume  stellt  anfänglich 
ein  eiteriges  Fluidum  dar.  Dasselbe  kann  späterhin  eintrockenen, 
verkäsen  oder  verkalken,  und  so  bilden  sich  im  letzteren  Falle 
sogenannte  Lungensteine,  eigentlich  Bronchialsteine,  aus.  In 
anderen  Fällen  dagegen  verliert  das  Fluidum  seinen  ursj)rüuglich  eite- 
rigen Charakter,  es  bleibt  zwar  flüssig,  nimmt  aber  seröse  Beschaffen- 
heit an,  so  dass  es  der  Consistenz  flüssigen  Leimes  gleichkommt. 

Die  Schleimhaut,  welche  Bronchialerweiterungen  auskleidet, 
ist  kaum  jemals  ohne  Veränderung.  In  manchen  Fällen  ist  die 
Schleimhaut  auff^ällig  gelockert  und  gewulstet,  wie  man  das  auch 
bei  Bronchialcatarrhen  mit  lebhaft  seröser  Exsudation  zu  beobachten 
pflegt.  Mitunter  finden  sich  an  der  Mucosa  und  Sul)mucosa  ent- 
ziindlich-hyperplastische  Verdickungen,  gleichfalls  Folgen  chronischer 
Entziindungszustände.  Dabei  zeigt  sich  die  Schleimhaut  zuweilen 
mit  kleinen  Excrescenzen  bedeckt,  so  dass  sie  leichte  Villositäten 
bildet  und  ein  mattes,  semmelartiges  Aussehen  gewinnt.    In  sack- 
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rmigeii  Bronehiectasen  endlich  findet  man  sie  nicht  selten  ausser- 
ordentlich dünn ,  zuweilen  auch  blass ,  dem  Aussehen  einer 
Membran  gleichend. 

In  nicht  zu  seltenen  Fällen  erscheint  die  Schleimhautoberfläche 
in  Bronehiectasen  eigenthümlieh  grubig  und  netzartig  vertieft, 
indem  längs-  und  quergestellte  Leisten  mehr  oder  minder  stark  in 
das  ßronchiallumen  hervorspringen.  Man  hat  diesen  Zustand  als 
trabeculäre  Degeneration  benannt.  Derselbe  bildet  sich 
dadurch  aus,  dass  stellenweise  glatte  Muskulatur  und  elastische 
Fasern  der  Bronchialschleimhaut  schwinden,  während  die  Bindegewebs- 
züge  an  Mächtigkeit  zunehmen  und  stärker  hervortreten.  - 

Auch  findet  man  zuweilen  Substanzverluste  auf  der 
Schleimhaut.  Am  häufigsten  ereignet  sich  das  dann,  wenn  das  in 
den  Bronchialerweiterungen  producirte  Secret  fauliger  Zersetzung 
anheimgefallen  ist.  Diese  Substanzverluste  bringen  zwei  Gre fahren 
mit  sich,  sie  eröffnen  Grefässe  und  führen  zu  Bronchialblutung 
oder  sie  durchbohren  die  Bronchialwand,  greifen  auf  das  Lungen- 
parenchym über  und  erzeugen  secundär  Lungengangrän.  Liegen 
sackartige  Bronehiectasen  neben  einander,  so  können  dieselben  nach 
vorausgegangener  ulcerativen  Zerstörung  ihrer  Scheidewände  in 
abnorme  Communication  mit  einander  treten.  In  seltenen  Fällen 
kommen  auf  der  Schleimhaut  der  Erweiterungen  miliare  und  sub- 
miliare Tuberkel  vor. 

Die  Bronchialwandungen  gehen  an  den  erweiterten  Stellen 
erhebliche  Structur Veränderungen  ein.  In  grossen  Bronehi- 
ectasen kann  zunächst,  wie  Rapp  zuerst  gezeigt  hat,  das  Epithel 
der  Schleimhaut  Umwandlung  erfahren,  indem  sich  das  Flimmer- 
epithel in  Pflasterepithel  umwandelt ,  wodurch  sich  die  Schleim- 
haut der  Beschaffenheit  einer  serösen  Membran  nähert.  An  der 
glatten  Muskulatur  der  Schleimhaut  wies  Trojanozvsky  Atrophie 
nach,  freilich  ging  er  dabei  zu  weit,  wenn  er  dieselbe  für  alle 
Fälle  von  Bronchiectasenbildung  behauptete,  und  mit  B,echt  ist 
ihm  darin  von  Biermer  widersprochen  worden.  Der  Hypertrophie 
gewisser  Bindegewebszüge,  der  Atrophie  von  elastischen 
Fasern  nebst  glatten  Muskeln  wurde  bereits  im  Vorausgehenden 
bei  Gelegenheit  der  trabeculären  Degeneration  gedacht.  Aber  auch 
die  Bronchialkno  rp  el  bleiben  von  Veränderung  nicht  unberührt. 
So  beschrieb  Fitz  Vergrösserung  der  Knorpelhöhlen,  Wucherung 
von  Zellen  in  ihnen,  Druckatrophie  der  Knorpelgrundsubstanz  und 
damit  Aufgehen  des  Knorpels  in  eine  Art  von  Granulationsgewebe. 
Aehnliches  scheint  neuerdings  auch  Leroy  in  einer  Beobachtung 

Selten  kommen  Verkalkungen  der  Knorpel  vor. 
Ausheilungsvorgänge  an  Bronehiectasen 
Es  bilden  sich  zwischen  den  Wänden  der 
Bronchialerweiterung  bindegewebige  Adhäsionen,  welche  durch 
Schrumpfung  die  Wände  mehr  und  mehr  einander  sich  nähern  und 
schliesslich  zur  Obliteration  führen  lassen.  . 

In  Leichen  von  Bronchiectatikern  können  noch  m  sehr  vielen 
anderenOrganen  Veränderungen  gefunden  werden.  Wir  wollen 
uns  damit  begnügen,  dieselben  zum  Theil  kurz  aufzufuhren. 

.  An  den  nicht  erweiterten  B  r  o  n  c  h  i  a  1  ä  s  t  e  n  beobachtet  man 
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gesehen  zu  haben. 
Zuweilen  kommen 
Beobachtung. 
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gewühnlicli  Zeiclien  von  Catarrh.  Die  Lungen  zeigen  sehr  häufig 
interstitielle  Bindegewebs  Wucherung  und  Schrumpfungsveränderungen. 
In  anderen  Fällen  findet  man  käsige  oder  catarrbalische  Entzün- 
dungen, mitunter  frische  pneumonische  Processe.  Sehr  häufig  kommt 
Lungenemphysem  vor,  welches  bald  partiell  besteht,  bald  eine  ganze 
Lunge  befallen  hat,  letzteres  namentlich  dann,  wenn  Bronchiectasen 
in  verbreiteter  Weise  einseitig  bestehen.  An  den  Pleuren  kommen 
sehr  oft  Verwachsungen  zur  Beobachtung,  bald  partielle,  bald  totale. 

Das  Herz  zeigt  in  vielen  Fällen  Zustände  von  Düatation  und 
Hypertrophie  der  rechten  Herzhälfte,  mitunter  auch  Verfettung 
der  Muskulatur.  Auch  begegnet  man  nicht  selten  Stauungsverän- 
derungen in  den  verschiedensten  Organen. 

Alle  anderen  möglichen  Veränderungen  sollen  bei  Besprechung 
der  Symptome  Berücksichtigung  finden. 

Es  muss  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  die  chro- 
nisehe  oder  p  e  r  si  s  t  i  ren  d  e  B  r  o  n  c  h  i  e  c  tas  i  e  von  der  acuten 
oder  transitorischen  Bronchialerweiterung  zu  trennen  hat.  Nur  von 
der  ersteren  ist  im  A^orausgehenden  die  Rede  gewesen,  und  auch  im  Nach- 
folgenden soll  sie  allein  Berücksichtigung  finden.  Bei  acutem  Bronchial- 
catarrhe,  bei  Keuchhusten,  bei  Hypostasen  in  der  Lunge  kommen  acute 
Erweit erur  gen  der  Bronchien  vor,  welche  wieder  rückgängig  werden,  sobald 
die  genannten  Krankheiten  gehohen  sind.  Nur  dann,  wenn  sich  letztere  über 
längere  Zeiträume  hinziehen  ,  würde  aus  der  acuten  Form  chronische  oder 
peisistirende  Bronchiectasie  hervorgehen  können. 

II.  Aetiologie.  Die  Bronchialerweiterung  tritt  niemals  primär 
auf,  sondern  stellt  immer  einen  secundären  Zustand  dar, 
welcher  sich  an  vorausgegangene  chronische  Erkrankungen  der  Bron- 
chien, des  Lungenparenchymes  oder  der  Pleuren  anschliesst.  Es  fällt 
demnach  die  Aetiologie  mit  derjenigen  der  Grundkrankheiten  zu- 
sammen. 

So  begegnet  man  der  Bronchialerweiterung  im  Grefolge  von 
chronischem  Bronchialcatarrhe,  wobei  Bronchiolitis  ganz 
besonders  verhängnissvoll  ist.  Auch  bei  Bronchialverengerung, 
beispielsweise  in  Folge  von  Fremdkörpern,  kommt  unterhalb  der 
stenotischen  Stelle  nicht  selten  Bronchial  er  Weiterung  zur  Ausbildung. 

Unter  den  E  r  kr  a  n  kungen  desLungengewebes  kommen 
in  Betracht:  catarrbalische,  käsige  und  interstitielle  Entzündung, 
Hypostasen  und  Schrumpfungsprocesse.  Auch  bei  Lungenemphysem 
findet  man  häufig  Bronchiectasen,  hauptsächlich,  weil  es  chronischen 
Bronchialcatarrh  unterhält. 

Sehr  häufig  geben  Entzündungen  der  Pleura  ziu'  Ent- 
stehung von  Bronchiectasen  Veranlassung,  sobald  sie  zu  totalen  oder 
partiellen  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  geführt  haben. 

Auf  die  Entwickelung  von  Bronchiectasen  ist  das  Lebens- 
alter  nicht  ohneEinfluss,  und  übereinstimmend  geben  die  Autoren 
an,  dass,  wenn  die  Krankheit  dem  Kindesalter  auch  nicht  fremd 
ist ,  sie  dennoch  am  häufigsten  im  höheren  Alter  zur  Ausbildung 
kommt. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  findet  man  die  Erkrankung 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Schwächliche  Constitution 
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begünstigt  erfalirungsgemäss  die  Entstehung  des  Leidens,  auch  trifft 
man  es  häufiger  bei  niederen  Leuten  als  bei  der  wohlhabenden 
Bevölkerung  an.  Nach  Grainger  Stewart  sollen  auch  hereditäre 
Momente  von  Einfluss  sein.  Ja  Grawitz  berichtet  neuerdings  von 
angeborener  Bronchiectasie. 

üeber  den  genauen  Entstehungsmechanismus  der  Broncliial- 
erweiterung  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Man  hat  hierbei  namentheh 
den  Fehler  gemacht ,  dass  man  häufig  nur  einen  Factor  als  wirksam 
annehmen  wollte,  während  offenbar  eine  Reihe  von  sich  gegenseitig  unter- 
sttitzenden  Momenten  fast  immer  im  Spiele  sind. 

Laennec^  der  zuerst  die  Krankheit  eingehend  gewürdigt  hat,  suchte 
alle  Bronchiectasen  aus  vorausgegangenen  Bronchitiden  zu  erklären.  Das  sich 
stauende  Bronchialsecret  sollte  vermittels  seiner  Schwere  die  Bron- 
chien ausweiten.  Diese  Erklärung  ist  deshalb  wenig  wahrscheinUch  ,  weil 
man  in  den  Bronchien ,  die  ja  central-  und  peripherwärts  offene  Lumina 
haben,  keine  gewaltsamen  Stauungen  voraussetzen  kann.  Auch  stimmt 
Laennech  Annahme  nicht  mit  den  Thatsachen  überein,  weil  sich  zuweilen 
Bronchiectasen  unabhängig  von  Bronchialcatarrh  ausbilden. 

Unter  den  Kräften  ,    welche  Ausweitungen  des  Bronchiallumens  zu 
Stande  bringen,   sind  vor  Allem  abnorme  Druckverhältnisse  der 
Respiration  s  luft  in  Betracht  zu  ziehen.  Dieselben  können  wähi-end  der 
In-  oder  während  der  Exspiration  oder  während  beider  Athmungsphasen  zugleich 
bestehen.  Wenn  sich  Verstopfung  der  feineren  Bronchialwege  bei  Bronchio- 
litis ausgebildet  hat ,    oder  wenn  die  Lungenalveolen  durch  Entzündung 
und  Hypostase  für  die  Aufnahme  von  Luft  unwegsam  geworden  sind  ,  so 
wird  sich  selbstverständlich  der  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes  auf 
die  frei  gebliebenen  Bronchien  in  verstärktem  Maasse  kundgeben.  Es  kommt 
in  der  Regel  noch  hinzu,  dass  die  Inspirationsbewegung  unter  einem  grösseren 
Aufwände  von  Kraft   als  unter  normalen  Verhältnisseu  vor  sich  geht.  In 
ähnlichem  Sinne  sind  pleuritische  Adhäsionen  wirksam.  Da,  wo  die  Adhäsionen 
bestehen ,  muss  die  Lunge  den  Thoraxbewegungen  unmittelbar  folgen.  Es 
vertheilt  sich  demzufolge  der  Druck  des  inspiratorischen  Luftstromes  ungleich- 
■  mässig  über  das  Bronchialgebiet,   und  es  sind  dementsprechend  wiederum 
Bedingungen  zur  Bronchiectasenbildung  gegeben.    Durch  abnorme  Druck- 
erhöhung der  Athmungsluft  während  der  Exspiration  können  alle  Husten- 
bewegungen schädlich  wirken,  auch  finden  solche  Verhältnisse  meist  bei 
Bronchostenosen,  beispielsweise  durch  Fremdkörper  statt. 

Handelt  es  sich  um  directe  Erkrankungen  der  Bronchien,  so  kommen 
noch  Wandveränderungen  in  Betracht.  Die  entzündete  Bronchial  wand 
wird  weniger  widerstandsfähig  sein.  Auf  diese  Wandveränderungen  haben 
V.  Bamberger  und  Trojanowsky^  neuerdings  auch  noch  Grainger  Stewart 
ein  ungebührlich  grosses  Gewicht  gelegt  und  sie  als  den  Ausgangspunkt  der 
Bronchiectasenbildung  hinzustellen  gesucht. 

Für  manche  Fälle  von  Bronchiectasen  sind  Ver  ä n d  er  u n  ge u  i  m 
Lungenparenchyme  von  Bedeutung.  Corrigan  lehrte  zuerst,  dass  mter- 
stitielle  Bindegewebswucherung  mit  nachfolgender  Schrumpfung  des  Luugeu- 
gewebes  dadurch  in  mechanischer  Weise  Bronchialerweiterung  hervorrufen 
kann,  dass  die  in  die  Bindegewebswucherungen  hineingezogenen  Bronchial- 
wände  von  einander  entfernt  werden.  Aber  nicht  richtig  ist  es,  wenn  man 
den  sackartigen  Bau  derartiger  Erweiterungen  als  untrügliches  Zeichen 
des  genannten  Entstehungsmodus  aufgefasst  hat. 
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Mitunter  mögen  auch  Erweichungen  käsiger  Massen  die 
Entstehung  von  in  ihnen  gelegenen  Bronchialerweiterungen  begünstigen,  theils 
weil  sie  den  Eronchien  stützendes  Gewebe  entziehen ,  theils  weil  sie  die 
Bronchialwände  in  Mitleidensehaft  gezogen  haben. 

III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  bleiben  Bronchiectasen 
wäbrend  des  Lebens  ganz  und  gar  verborgen,  weil  sie  keine 
anderen  Symptome  als  diejenigen  eines  chronischen  Bronchial - 
catarrhes  hervorrufen.  Es  ist  das  namentlich  dann  der  Fall,  wenn 
die  Erweiterung,  obschon  der  Länge  nach  ausgedehnt,  dennoch 
keine  besonders  hochgradige  und  auch  die  Secretion  keine  excessiv 
lebhafte  ist. 

In  anderen  Fällen  können  Bronchiectasen  vermuthet  werden, 
sowohl  aus  der  Art  der  Expectoration,  als  auch  aus  der 
B  es c h  äff enbeit  des  Sputums.  Die  Patienten  pflegen  während 
eines  Tages  nicht  oft  zu  husten  ,  aber  sie  fördern  jedes  Mal  auf- 
fällig grosse  Massen  nach  aussen.  Der  Auswurf  kommt  guss-  oder 
stromweise  ,  stürzt  aus  Mund  und  Nase  ,  i'uft  nicht  selten  Brech- 
bewegungen hervor.  Dabei  beobachten  die  Kranken  nicht  selten  eine 
ganz  bestimmte  Körperlage ,  weil  Veränderung  derselben  sofort 
Husten  und  Auswurf  im  Gefolge  hat.  Man  nennt  die  beschriebene 
Art  von  Expectoration  nach  Wintrich  maulvolle  Expectoration. 
Die  ergiebigsten  Hustenbewegungen  werden  am  Morgen  beobachtet, 
nachdem  sich  während  der  Nacht  das  Secret  in  den  erweiterten 
Bronchien  angesammelt  hat. 

Der  Auswurf  stellt  in  vielen  Fällen  eine  eiterige  Masse 
dar,  welche  einen  eigenthümlich  säuerlichen,  an  Schweiss  erinnernden 
Geruch,  verbreitet.  Lässt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  sondert  er 
sieb  in  drei  Schichten  ,  von  denen  die  untere  körnig  und  sediment- 
artig, die  mittlere  dünnflüssig-serös,  die  obere  vorwiegend  schaumig 
ist.  Die  Menge  des  Auswurfes  kann  innerhalb  eines  Tages  eine  sehr 
bedeutende  sein  und  1000  Cbcm.  weit  übertreifen,  so  dass  der  Con- 
trast  zwischen  den  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Thorax  und  der  grossen  Auswurfsmenge  ein  sehr  bedeutender  ist. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  vorwiegend  Eiter- 
körperchen,  die  tlieilweise  gequollen,  verfettet  oder  körnig  zerfallen 
sind.  Daneben  kommen  vereinzelte  oder  zu  Gruppen  neben  einander 
liegende  Fettsäurenadeln  vor.  Elastische  Fasern  treten  dann  auf, 
wenn  an  der  Wand  der  Bronchialerweiterungen  Ulcerationen  be- 
stehen. Zuweilen  begegnet  man  auch  rothen  Blutkörperchen,  welche, 
wenn  sie  im  Auswurfe  reichlich  vorhanden  sind ,  dem  Sputum 
ein  lehmfarbenes  Aussehen  verleihen.  Friedrich  Schnitze  hat  in 
einem  Falle  den  sehr  seltenen  Befund  von  Hämatoidinkrystallen 
im  Sputum  gemacht,  welche  sich  in  Gestalt  von  Rhomben,  verein- 
zelten Nadeln  und  Krystallbüscheln  darstellten.  Auch  fand  Biermcr 
einige  Male  pigmentirte  Bindegewebsf etzen. 

Haben  occulte  Bronchiectasen  längere  Zeit  bestanden,  so  bilden 
sich  nicht  selten  im  Auswurfe  Zersetzungsvorgänge  aus,  und  es  ent- 
.steht  das  Sputum,  welches  wir  früher  als  für  putride  Bron- 
chitis charakteristisch  beschrieben  haben  (vgl.  Bd.  I,  pag.  340).  Wir 
heben  hier  aber  nochmals  die  von    Traube  gefundene  Thatsache 
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hervor,  dass  man  aus  dem  putriden  Sputum  nicht  mit  Sicherheit  auf 
das  Vorhandensein  von  Bronchiectasen  schliessen  darf,  indem  sich 
dasselbe  auch  bei  einfachem  chronischen  Bronchialcatarrhe  aus- 
bilden kann.  Greift  der  putride  Process  auf  das  Lungenparenchym 
über  und  artet  die  putride  Bronchitis  in  Lungengangrän 
aus ,  so  erkennt  man  das  an  dem  Auftreten  von  Lungenfetzen 
im  Auswurfe,  auf  deren  diagnostische  Bedeutung  Leyden  hin- 
gewiesen hat. 

Li  manchen  Fällen  von  Bronchiectasen  kommt  es  zur  Expec- 
toration  von  münzenförmigem  oder  von  geballtem  Spu- 
tum. Derartige  Sputa  kommen  bekanntlich  auch  bei  phthisischen 
Cavernen  vor,  doch  haben  Traube  &  Hertel  für  das  geballte  Sputum 
aus  Bronchiectasen  hervorgehoben,  dass  die  Ballen  eine  mehr  zottige 
Oberfläche  zeigen,  im  Wasser  untersinken  und  mehr  körnigen 
Detritus  enthalten. 

Die  Diagnosis  auf  Bronchiectasen  kann  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  sich  ausser  den  eben  besprochenen 
Erscheinungen  locale  Veränderungen  an  den  Lungen  nachweisen 
lassen,  welche  das  Bestehen  von  Hohlräumen  beweisen. 

Bei' der  Inspection  des  Thorax  fällt  alsdann  mitunter  in 
der  hinteren  und  seitlichen  Thoraxgegend  Abflachung  auf.  Dieselbe 
ist  weniger  auf  Rechnung  der  Bronchiectasen,  als  darauf  zu  setzen, 
dass  in  der  Umgebung  der  erweiterten  Bronchien  bindegewebige 
Schrumpfungsprocesse  in  der  Lunge  stattgefunden  haben.  Haben 
sich  Bronchiectasen  nach  umfangreicher  Pleuritis  entwickelt,  so 
kann  die  ganze  Thoraxseite  Retraction  zeigen ,  doch  pflegt  die- 
selbe an  den  angegebenen  Orten  am  ausgebildetsten  zu  sein. 

An  den  betreffenden  Stellen  tritt  eine  geringere  Betheiligung 
an  den  Athmungsbewegungen  ein,  und  es  kommen  hier 
auch  inspiratorische  Einziehungen  vor,  Dinge,  die  auf 
bleibende  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes  hinweisen.  Häufig 
nehmen  die  Kranken  bestimmte  passive  Körperlage  ein.  Sie 
bezwecken  durch  dieselbe,  dass  sich  das  Secret  möglichst  lange  in  den 
Bronchiectasen  anstaut,  erst  allmälig  nach  oben  steigt,  hier  sensible 
Bronchialschleimhaut  erreicht  und  durch  Reizung  derselben  Husten 
hervorruft.  Die  Lage  der  Kranken  hängt  demnach  von  der  Ein- 
mündungsstelle  des  dem  Lungenhilus  zugekehrten  Bronchialendes  ab, 
wobei  das  Abfliessen  des  Secretes  in  das  letztere  möglichst  vermieden 
werden  soll.  Am  häufigsten  findet  man  die  Kranken  auf  der  kranken 
Seite  ,  selten  auf  der  gesunden  liegend,  am  seltensten  in  sitzender 
Stellung  (PseudoOrthopnoe  nach  Traube).  Besonders  ungünstig  hegen 
die  Verhältnisse  bei  Bronchiectasen  im  Oberlappen,  bei  welchen  das 
centrale  Bronchialende  von  unten  eintritt,  und  schon  Skoda  hob 
hervor,  dass  unter  solchen  Umständen  wegen  des  beständigen  Ab- 
fliessens  des  Secretes  die  Patienten  fast  ununterbrochen  durch  Husten 
gequält  werden.  ,    ,  , 

Bei  der  Palpation  sind  die  Erscheinungen  wechselnd. 
Liegen  grosse  Bronchiectasen  von  luftleerem  Luiigenparenchyrac  um- 
geben dicht  unter  der  Pulmonalpleura,  so  ist  der  Stammt  rem  i tu  s 
verstärkt,  wenn  die  Bronchialerweiterungen  kein  Secret  enthalten, 
vernichtet  dagegen  dann  .   wenn  sie  mit  Flüssigkeit  erfüllt  sind. 


—  374  — 


Indirect  ergibt  sicli  also  daraus,  dass  die  Hustenbewegungen  auf 
das  A^erhalteii  des  Stimmfremitus  von  Einfluss  sind. 

Bei  der  Percussion  bekommt  man  es  mit  den  s.ogenannteu 
Hölilenpbänomenen  zu  thun.  Doch  sind  dieselben  nur  für  den 
Fall  zu  erwarten,  dass  die  Bronchiectasen  oberflächlich  genug  liegen, 
um  von  den  Erschütterungen  des  Percussionsschlages  erreicht  zu 
werden.  Je  tiefer  die  Cavernen  liegen,  um  so  kräftiger  müssen  die 
Percussionsschläge  ausgeführt  werden.  "Was  für  Cavernen  charak- 
teristisch ist,  es  tritt  tympanitischer  Schall  auf,  dem  dann 
metallischer  Beiklang  beigemischt  ist,  wenn  sie  6  Cm.  Durchmesser 
(selten  kleineren)  haben  und  glattwandig  sind.  Der  Percussionssohall 
erscheint  gedämpft-tympanitisch  dann  .  wenn  die  Bronchialerwei- 
terung von  luftleerem  Parenchyme  umgeben  ist.  Jedoch  bestehen 
die  beschriebenen  percussorischen  Erscheinungen  nur  dann ,  wenn 
die  Caverne  Luft  enthält.  Hat  sie  sich  mit  Secret  erfüllt,  so  ver- 
schwinden tympanitischer  Klang  und  etwaiger  metallischer  Beiklang, 
und  es  tritt  einfach  gedämpfter  Percussionssohall  an  ihre  Stelle. 
Dieses  wechselnde  Verhalten  des  Percussionsschalles  im  Vereine 
mit  dem  Wechseln  der  Intensität  des  Stimmfremitus  sind  hei  der 
Diagnosis  wohl  zu  verwerthen. 

Ist  der  zur  Bronchiectasis  führende  Bronchus  offen ,  so  erhält 
man,  wie  auch  über  anderen  Cavernen,  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes.  Auch  tritt  Erhöhung  des  Percassions- 
schalles  beim  Oeffnen,  Vertiefung  beim  Schliessen  des  Mundes  ein, 
so  genannter  Winirkh's,(i}iev  Schallhöhenwechsel.  Enthält  die 
Bronchiectasie  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit,  so  kommen  die 
Erscheinungen  des  rein  percussorischen ,  des  unterbrochenen  ff'/;/- 
/rzcZ/'schen  und  des  Gerhardt' ^ohen  Schallwechsels  zur  Beobachtung, 
über  welche  die  Lehrbücher  der  physikalischen  Diagnostik  nach- 
zulesen sind. 

Die  Auscultation  ergibt  über  grösseren  oberflächlich  gele- 
genen Bronchiectasen  bronchiales  Athmungsgeräu sch,  dem 
metallischer  Beiklang  Vinter  denselben  Bedingungen  beigemischt 
ist,  unter  welchen  auch  der  Percussionssohall  metallischen  Bei- 
klang annimmt.  Liegen  dagegen  Bronchiectasen  in  der  Tiefe  imd 
sind  sie  von  lufthaltigen  Lungenschichten  überdeckt,  so  wird  das 
in  ihnen  entstandene  ßronchialathmen  von  dem  vesiculären  Athmungs- 
geräusche  der  lufthaltigen  Lungentheile  verdeckt.  Unter  allen  Um- 
ständen setzt  aber  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  gashaltigen 
Inhalt  in  dem  Hohlräume  voraus;  es  kommt  nicht  zur  Perception, 
wenn  die  Höhle  mit  Fluidum  ganz  und  gar  erfüllt  ist. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  verräth  sich  durch  Auf- 
treten feuchter  Rasselgeräusche.  Dieselben  zeigen  oft  gross- 
blasigen Charakter,  sind  aber  meist  mit  kleinen  Blasen  untermischt. 
Liegen  Bronchiectasen  peripher,  so  haben  die  Rasselgeräusche 
hellen  Charakter.  Ist  die  Umgebung  der  Bronchiectasen  luftleer, 
so  nehmen  sie  Klang  (Consonanz)  an  und  sind  die  Hohlräume 
genügend  gross  und  glattwandig,  so  bekominen  sie  metallischen  Bei- 
klang. Die  Consonanz  geht  verloren ,  wenn  Bronchiectasen  tiefer 
liegen  und  von  lufthaltigem  Lungenparench^^me  umhüllt  sind.  Da 
aber  unter  diesen  Umständen  palpatorische  und  percussorische  Er- 
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sclieinungen  überhaupt  fehlen,  so  kann  das  beständige  Vorhandensein 
von  Blasen  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Thorax  für  die  Diao-nosis 
von  grosser  Bedeutung  werden.  ° 

Zuweilen  hat  man  gerade  bei  Bronchiectasen  auifällig  laute 
Rasselgeräusche  angetroffen,  die  mitunter  von  der  Herzsystole 
angeregt  wurden  und  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken 
hörbar  waren, 

Die  B  r  0  n  c h  0 p  h  0 n  i  e  ist  über  oberflächlich  gelegenen 
Cavernen  verstärkt  und  mit  metallischem  Beiklange  verbunden, 
wenn  die  bekannten  physikalischen  Bedingungen  zur  Entstehung 
metallischer  Resonanzphänomene  gegeben  sind.  Ist  die  Bronchial- 
erweiterung durch  Flüssigkeit  erfüllt,  so  ist  die  Bronchophonie 
vernichtet. 

Personen,  welche  an  Bronchiectasen  leiden,  können  sich  für 
lange  Zeit  eines  relativen  Wohlbefindens  erfreuen ,  und  es  sind 
Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sich  die  Krankheit  über  20  Jahre 
hingezogen  hat.  Auch  Aussehen  und  Kräftevorrath  werden  mitunter 
auffällig  wenig  verschlechtert ,  trotzdem  die  Kranken  wegen  der 
Reichlichkeit  des  Auswurfes  grosse  Säfteverluste  zu  ertragen  haben. 
Selbst  dann,  wenn  das  Bronchialsecret  putride  Eigenschaften  ange- 
nommen hat,  werden  nicht  selten  wesentliche  Constitutionsverände- 
rungen  vermisst. 

In  anderen  Eällen  freilich  stellen  sich  Fieber bewegungen 
ein,  welche  höchst  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Bronchial- 
secret veranlasst  werden.  Dieselben  können  von  Frostschauern 
unterbrochen  werden,  das  Fieber  nimmt  hektischen  Typus  an,  die 
Kranken  magern  mehr  und  mehr  ab,  es  treten  Durchfälle  auf,  auch 
bilden  sich  Oedeme  der  Haut  aus  und  es  tritt  schliesslich  unter 
einem  pseudophthisischen  Bilde  Erschöpfungstod  ein. 

In  manchen  Fällen  geht  der  Tod  vom  Herzen  aus.  Da  in 
Folge  der  in  den  Lungen  Platz  gegriifenen  Veränderungen  der  Druck 
im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist,  so  bilden  sich  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  aus.  Man  erkennt 
dieselben  daran,  dass  die  grosse  oder  relative  Herzdämpfung  über 
den  rechten  Sternalrand  hinausgeht,  und  dass  der  zweite  oder  dia- 
stolische Pulmonalton  verstärkt  ist.  Büsst  der  rechte  Herzmuskel 
in  seiner  Arbeitsfähigkeit  ein,  so  missen  sich  dat^an  Stauungs- 
erscheinungen anschliessen ,  welche  den  Tod  zur  Folge  haben 
können. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  wird  der  Tod  durch  Com- 
plicationen  oder  Nachkrankheiten  bedingt. 

Unter  den  Complicationen  heben  wir  zunächst  Bluthuste  n 
hervor.  Leichte  streifige  Beimengungen  von  Blut  kommen  häufig  im 
Auswurfe  vor  und  sind  in  vielen  Fällen  Folge  starker  Husten- 
bewegungen, welche  zur  Ruptur  kleinerer  Schleimhautgefasse  getulirt 
haben.  Seltener  geben  dieselben  zu  umfangreichen  Blutungen  Veran- 
lassung. In  manchen  Fällen  treten  jedoch  Blutungen  spontan  aut.  bie 
sind  Zeichen  dafür,  dass  die  Schleimhaut  zerstört  und  ein  gi'osseres 
Gefäss  dabei  eröffnet  ist.  Sie  können  durch  plötzliche  Ueber  ullung 
der  Luftwege  mit  Blut  zum  Erstickungstode  fahren,  jedentalls  sind 
sie  geeignet,  Kräfteverfall  zu  veranlassen. 
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Zu  den  bedeutungsvollen  Coniplicationen  gehört  fernerhin 
Lungengangrän,  welche  sich  aus  vorausgegangener  putriden 
Bronchitis  entwickelt  hat,  denn  erfahrungsgemäss  absorbirt  sie  mehr 
Säfte  und  Kräfte,  als  die  putride  Bronchitis  und  führt  die  Kata- 
strophe schneller  zu  einem  unglücklichen  Ausgange- 
in sehr  seltenen  Fällen  (v.  Bainberger ,  Biermer)  wölben  sich 
Bronchiectasen  hernienartig  nach  aussen  und  drohen  mit  Durch- 
bruch, oder  eine  periphere  Bronchialerweiterung  berstet  und  fühi-t 
zu  den  Erscheinungen  von  Pyopneumothorax.  Meusel  beschrieb 
in  zwei  Fällen  Vereiterung  der  bronchialen  Lymphdrüsen, 
welche  zum  Durchbruche  in  die  Pulmonalarterien ,  in  dem  zweiten 
Falle  auch  in  den  Oesophagus  und  in  einen  Bronchus  geführt  hatte. 

Gerliardt  und  späterhin  Bardenhezver  haben  hervorgehoben,  dass 
sich  bei  Bronchiectatikern  mitunter  rheumatoide  Gelenkentzün- 
dungen ausbilden,  welche  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  ähnlich 
sind  und  wahrscheinlich  durch  Resorption  von  Bronchialsecret 
und  Absetzung  in  die  Gelenke  (also  metastatischer  Natur)  ent- 
standen sind. 

Der  Complication  mit  Lungenschrumpfung  und  Emphy- 
sem wurde  bereits  im  Vorausgehenden  mehrfach  gedacht.  Das 
Lungenemphysem"  kann  vicariirender  oder  primärer  Natur  sein. 

Unter  den  Nachkrankheiten  ist  der  amyloidenDegene- 
ration  der  Abdominalorgane  zu  gedenken,  auf  deren  nicht 
seltenes  Vorkommniss  neuerdings  namentlich  Lehmann  hingewiesen 
hat.  Auch  hat  man  mehrfach  Hirnabscess  (neuerdings  noch 
Senator)  bei  Bronchiectasen  gefunden,  den  man  als  metastatisch 
aufzufassen  pflegt.  Es  ereignet  sich  das  namentlich  bei  putrider 
Zersetzung  des  Bronchialsecretes,  ohne  dass  aber  der  Abscessinhalt 
des  Hirnes  faulige  Eigenschaften  besitzen  muss.  Auch  hat  Barth 
in  einer  Beobachtung  Meningitis,  in  einer  anderen  Meningo-Encepha- 
litis  angetroffen. 

Dass  die  Lungen  von  Bronchiectatikern  einen  locus  minoris 
resistentiae  darstellen,  kann  kaum  befremden.  Hieraus  erklärt  es 
sich,  dass  nicht  selten  intercurrente  Lungenentzündung  unver- 
muthet  den  Tod  herbeiführt. 

IV.  Liagnosis.  Die  Erkennung  von  Bronchiectasen  ist  in  der 
E,egel  leicht,  wenn  charakteristische  Expectoration ,  significantes 
Sputum  und  Höhlensymptome  zusammentreffen.  Verwechselungen 
wären  hier  denkbar  einmal  mit  phthisischen  Cavernen,  weiter- 
hin mit  abgesacktem  und  in  die  Lungen  durchgebrochenem 
Pyopneumothorax,  endlich  mit  Lungengangrän. 

Bei  der  Differentialdiagnosis  mit  phthisischeu 
Cavernen  berücksichtige  man  bei  der  Anamnesis  hereditäre  Ver- 
hältnisse und  Entwickelung  der  Krankheit.  Bei  der  objectiven 
Untersuchung  würden  für  Lungenphthisis  sprechen :  phtbisischer 
Habitus,  Sitz  der  Caverne  nahe  der  Lungenspitze,  doppelseitiges 
Bestehen  von  Cavernen,  sparsameres  Sputum,  bei  geballtem  Sputum 
die  mehr  glatte  Oberfläche  der  einzelnen  Ballen,  das  reicblichei'e 
und  für  längere  Zeit  anhaltende  Auftreten  von  elastischen  Fasern, 
das  seltene  Vorkommen  von  schnellem  Wechsel  in  den  Erscheinungen 
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der  Palpation ,  Percussion  und  Auscultation  (wegen  der  meist 
sparsameren  Secretion),  das  Fehlen  der  mavdvollen  Expectoration. 

Bei  der  Diff er enti aldiagnosis  von  abgesacktem 
und  in  die  Lunge  durchgebrochenem  Pyopneumotliorax 
kommt  die  Entwickelung  der  Krankheit  in  Betracht;  aucli  verbreitet 
das  Secret  bei  durchgebrochenem  Empyem  nicht  selten  einen  inten- 
siven Geruch  nach  Schwefelwasserstoff,  was  bei  dem  Secrete  von 
Bronchialerweiterungen  niemals  der  Fall  ist,  endlich  fanden  Friedreich 
lind  Biernier  in  dem  Pleuraeiter  Chol estearinkry stalle  und  Häma- 
toidin  in  Krystallform ,  was  bei  dem  bronchiectatischen  Secrete 
rücksichtlich  des  Cholestearins  gar  nicht,  in  Bezug  auf  Hämatoidin 
nur  ausnahmsweise  {Fr.  Schnitze)  vorkommt. 

Für  Unterscheidung  zwischen  putrider  Bronchitis  inner- 
halb von  Bronchialerweiterungen  und  Lungengangrän  ist 
entscheidend ,  dass  sich  bei  letzterer  Lungenparenchymfetzen  im 
Auswurfe  finden.  Die  weiteren  Details  der  Differentialdiagnosis  sind 
im  Capitel  Lungengangrän  nachzusehen. 

In  Fällen,  in  denen  man  allein  auf  Expectoration  und 
Expectorat  bei  der  Diagnosis  angewiesen  ist,  werden  sich  Irrthümer 
nicht  immer  vermeiden  lassen.  Es  kommen  folgende  Möglichkeiten 
in  Betracht: 

1.  Verwechselung  mit  einfachem  Bronchialcatarrhe,  in 
Fällen  von  sparsamer  Secretion  in  Bronchiectasen  nicht  zu  umgehen. 

2.  Verwechselung  von  putrider  Bronchitis  bei  einfachem 
chronischen  Bronchialcatarrhe  mit  solcher  bei  Bronchiectasen. 

3.  Bei  eiterigem  Auswu.rfe  Verwechselung  mit  Lungenabscess. 
Hier  sind  jedoch  zu  berücksichtigen ,  dass  im  eiterigen  Auswvirfe 
des  Lungenabscesses  Lungenparenchymfetzen ,  Cholesteai'inkrystalle 
und  Hämatoidin  in  Krystallform  vorkommen  {Leydeii).  (Vergl.  Lungen- 
abscess.) 

V.  Prognosis.  lieber  die  Möglichkeit,  ob  Bronchiectasen  aus- 
heilen, wird  gestritten.  Jedenfalls  würde  dieses  Ereigniss  so  aus- 
nahmsweise auftreten,  dass  man  mit  demselben  bei  der  Prognosis 
gar  nicht  rechnen  kann.  Demnach  ist  die  Prognosis  rücksichtlich 
der  Heilung  schlecht.  . 

Die  Prognosis  ist  aber  auch  noch  deshalb  ungünstig,  weil  im 
Verlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von  unberechenbaren  Zufällen 
eintreten  können,  denen  man  nicht  vorzubeugen  vermag  und  die 
überraschend  schnell  einen  letalen  Ausgang  bedingen. 

Therapie.  Die  Behandelung  hat  sich  die  Aufgabe  zu  stellen, 
die  prompte  Entleerung  der  Bronchiectasen  zu  beförderen,  jede 
Stagnation  von  Secret  zu  verhindern,  die  Secretion  zu  beschranken, 
bestehende  Zersetzung  des  Secretes  zu  heben. 

Den  ersten  Zweck,  Entleerung  des  Secretes,  erreidit  man  am 
besten  mittels  Expectorantien  oder  für  manche  alle  rtiirc  i 
Brechmittel.  Unter  den  Expectorantien  werden  sich  namentJicli 
die  Kratzmittel  (Ipecacuanha ,  Senega,  Liquor  Ammouu  anisatus, 
Acidum  benzoicum)  empfehlen  ,  weil  das  an  und  für  sich  llu-ssige 
Sputum    keiner   besonderen   „Lösung   und  Verflüssigung  bedart. 
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Gerhardt  sali  guten  Erfolge  davon ,  dass  er  den  Thorax  in  gewissen 
Zeiträumen  während  der  Exspiration  comprimirte ,  doch  können 
sich  danach  Blutungen  aus  den  Luftwegen  einstellen. 

Die  zweite  und  dritte  Absicht,  Beschränkung  der  Secretion 
und  Desinfection,  erreicht  man  durch  B  als  am  ica,  unter  denen  wir 
am  meisten  Inhalationen  mit  Oleum  Terebinthinae  empfehlen.  Von 
der  Anwendung  von  Adstringentien  zur  Secretionsbeschränkung 
hat  man  sich  nicht  viel  Erfolg  zu  versprechen,    Will  man  allein 
Desinfection  ausüben ,  so  kommen  ausser  den  Balsamicis  die  anti- 
septischen Mittel  in  Betracht:  Carbolsäure,  Salicylpräparate, 
Kreosot,  Thymol,  ßesorcin  u.  s.  f.  Man  kann  dieselben  intern  oder 
in  Form  von  Inhalationen  benutzen. 

Man  sorge  ausserdem  für  kräftige  Kost,  Aufenthalt  in  frischer 
und  gesunder  Luft  und  gebe  reichlich  Alkoholica  zur  Erhaltung  der 
Kräfte  und  zur  Desinfection. 

Die  Behandelung  von  Complicationen  und  Nachkrankheiten  ist 
nacli  bekannten  Regeln  einzurichten.  / 


5.  Bronchial  Verengerung.  Bronchostenosis. 

I.  Aetiologie.  Verengerungen  der  Bronchien  können  erzeugt 
sein  durch  Veränderungen  im  Bronchialraume,  in  der  Bronchial  wand 
oder  ausserhalb  der  Bronchien,  so  dass  man  sie  rücksichtlich  ihres 
Sitzes  in  intra-,  infra-  und  extrabronchiale  Stenosen  eintheilen  muss. 

Die  intrabronchialen  Stenosen  kommen  am  häufigsten 
vor.  Schleim-,  Eiter-,  Blutmassen  und  fibrinöse  Ausschwitzuiigen 
können  die  Bronchiallumina  verengen  oder  vollkommen  verschliessen, 
doch  sollen  diese  Zustände  im  Folgenden  keine  Berücksichtigung 
finden,  sondei'n  bei  den  betreffenden  Krankheitsbildern  besprochen 
werden.  Vor  Allem  gehört  hierher  die  Verstopfung  der  Bronchien 
durch  Fremdkörper,  deren  Natur  grösstentheils  vom  Zufalle 
abhängig  ist. 

Die  infrabronchialen  Stenosen  trifit  man  am  seltensten 
an.  Sie  entstehen  einmal  durch  narbige  Strictur.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  das  in  Folge  von  Syphilis ,  wobei  sich  die  Ver- 
engerung meist  auch  auf  die  Luftröhre  und  selbst  auf  den  Kehl- 
kopf erstreckt,  ja  in  diesen  Organen  in  der  Regel  am  hochgradigsten 
ausgebildet  ist.  Deinarquay  beobachtete  einen  als  Unicum  bestehenden 
Fall,  in  welchem  Rotzgeschwüre  zu  den  Erscheinungen  von  Broncho- 
stenosis geführt  hatten. 

Sehr  selten  giebt  entzündliche  Hyperplasie  der  Bron- 
chialschleimhaut zu  den  Erscheinungen  von  Bronchostenosis 
Veranlassung. 

Auch  Tumoren,  welche  in  der  Bronchial  wand  entstanden 
sind  oder  aus  der  Umgebung  nach  vorausgegangenen  Zerstörungen 
in  das  Bronchiallumen  hineinwucherten ,  sind  begreiflicherweise  im 
Stande,  Bi'onchostenosis  zu  ei'zeugen. 

Als  Bronchostenosis  ecchondrotica  beschrieb  Gerhardt  Verknö- 
cherungen und  knöcherne  Auflagerungen  der  Bronohialknorpel,  die 
Verengerung  des  Bronchiallumens  ei'zeugt  hatten. 
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Die  extrabronchialen  Stenosen  sind  sämmtlicli  Com- 
pressionsstenosen.  Sie  nehmen  von  benaclibarten  Organen  ihren 
Ausgang,  welche  dnrcli  wachsende  Intnmescenz  nnd  Raumvergrösse- 
rung  alle  compressiblen  Gebilde  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wir 
werden  uns  hier  mit  einigen  Andeutungen  begnügen.  So  können 
Tumoren  der  Schilddrüse  durch  Compression  einen  Haupt- 
bronchus  zur  Verengerung  bringen,  obschon  Compression  der  Luft- 
röhre bei  weitem  häufiger  vorkommt.  Auch  von  Intumescenz 
der  Thymus  wird  angegeben,  dass  sie  dieselbe  Wirkung  hervor- 
zurufen vermag.  Eine  sehr  häufige  Compressionsursache  geben 
Vergröss  erungen  der  trachealen,  bronchialen  und 
medi  astinalen  Lymphdrüsen  ab,  mögen  dieselben  Scrophu- 
losis,  Tuberculosis,  Syphilis  oder  wirkliche  Neubildungen  zur  Ursache 
haben.  Da  die  bronchialen  Lymphdrüsen  vom  Lungenhilus  aus  den 
Verlauf  der  Bronchien  begleiten,  so  führen  sie  mitunter  erst  im 
Inneren  der  Lunge  Compressionserscheinungen  aus.  —  Desgleichen 
können  alle  entzündlichen  imd  sonstigen  mit  Intumescenz  verbun- 
denen Processe  im  Mediastinalgewebe  Grund  zur  Broncho- 
stenosis  abgeben.  Eine  nicht  seltene  Ursache  für  Bronchostenosis 
stellen  Aneurysmen  der  Aorta  und  Innominata  dar ,  wobei  es 
sich  am  häufigsten  um  Compression  des  rechten  Hauptbronchus 
handelt,  weil  Aortenaneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  und  an 
der  Concavität  des  Aortenbogens  am  häufigsten  zu  finden  sind.  — ■ 
Mitunter  führen  Erkrankungen  des  Herzbeutels  (flüssiges  Ex- 
sudat, Tumoren)  zu  den  Erscheinungen  von  Bronchostenosis. 
—  Auch  soll  nach  King  ein  stark  dilatirter  linker  Vorhof 
Compressionswirkung  auf  den  linken  Hauptbronchus  ausüben 
können.  Selten  gehen  die  Compressionsursachen  von  wuchernden 
Geschwülsten  der  Speiseröhre  aus.  Endlich  können  noch 
Tumoren  der  Lunge  mit  den  Erscheinungen  von  Bronchostenosis 
einhergehen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
soweit  sie  die  Stenosis  als  solche  betrefi'en,  hängen  begreiflicherweise- 
von  den  jedesmaligen  Grundursachen  ab.  Bei  Fremdkörpern  wird  die 
Stenosis  durch  das  Corpus  alienum  selbst  gebildet,  welches  bald  fest 
und  eingekeilt,  bald  beweglich  und  verschiebbar  im  Bronchiallumen 
liegt.  Narbige  Stricturen  der  Bronchien  stellen  sich  in  Form  eines 
in  den  Binnenraiim  der  Bronchien  vorspringenden  quer  gestellten  Sep- 
tums  dar,  oder  die  Strictur  hat  einen  Längsverlauf  und  zieht  sich 
über  eine  grössere  Strecke  des  Bronchus  hin.  Das  Gleiche  gilt  von 
Stenosen,  welche  durch  Hyperplasie  der  Broncliialschleimhaut  ent- 
standen sind.  Bei  Tumoren  bekommt  man  es  raeist  mit  vorspringenden 
pilzartigen  Wucherungen  zu  thun.  Bei  Compressionsstenosis  endlicji 
wandelt  sich  das  kreisförmige  Bronchiallumen  entweder  in  einen  drei- 
eckigen ßaum  um  oder  nimmt  die  Gestalt,  einer  Querspalte  an.  — 
Unter  gewissen  Umständen  trifft  man  keine  einfache,  sondern  mehr- 
fache Verengerungen  an.  ^ 

Sehr  häufig  findet  man  die  Bronchien  unterhalb  der  Verengerung 

im  Zustande  der  Dilatation.  Auch  werden  oft  Entzündungen 
der  Bronchialschleimhaut  angetroffen. 
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Mannigfaltige  Veränderungen  kommen  am  Lungenparenchyme 
vor.  AViv  erwähnen  Collaps,  Emphysem,  Entzündung,  Gangrän, 
Abscess. 

Wesentlich  complicirt  wird  das  anatomische  Bild  durch  die 
jedesmaligen  Grundursachen,  doch  müssen  wir  es  uns  versagen,  an 
diesem  Orte  auf  alle  Möglichkeiten  einzugehen. 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  von  Bronchostenosis  kommen 
dann  am  reinsten  zum  Vorscheine ,  wenn  plötzlich  Fremdkörper  den 
Hauptbronchus  oder  einen  grösseren  Bronchialast  verlegt  haben.  Sie 
treten  alsdann,  wenn  auch  nicht  immer,  plötzlich  auf,  während  sie 
bei  anderen  Ursachen  meist  allmälig  und  unter  vielfachem  Wechsel 
in  den  stenotischen  Symptomen  zur  Ausbildung  gelangen  und  von 
vielen  dem  Grundleiden  zugehörigen  Nebenerscheinungen  eingeleitet 
lind  begleitet  werden.  Wir  werden  hier  die  Symptome  nur  soweit 
schildern,  als  sie  auf  die  Bronchialstenosis  Bezug  haben. 

Ist  der  Hauptbronchus  verlegt,  so  nimmt  die  betreffende  Thorax- 
seite an  der  Athmungsbewegung  sichtlich  geringeren  Antheil 
als  die  gesunde.  Zugleich  bestehen  Zeichen  objectiver  Dyspnoe. 
Aber  man  beachte  wohl ,  dass  die  erschwerte  Athmung  vorwiegend 
den  inspiratorischen  Athmungsphasen  gilt,  indem  gerade  die  inspira- 
torischen  auxiliären  Athmungsmuskeln  in  Kraft  treten.  Dement- 
sprechend besteht  Verlängerung  der  Inspiration,  und  in 
lieber  einstimmun  g  damit  findet  man  die  Zahl  der  Athmung.s- 
züge  meist  verlangsamt.  Die  nachgiebigen  Theile  des  Thorax  zeigen 
inspiratorische  Einziehungen  (Intercostalräume,  Fossa  jugu- 
laris  et  supraclavicularis ,  Rippenknorpel  und  Processixs  ensiformis, 
Brustbeinansatzstelle  des  Zwerchfelles),  weil  unterhalb  der  Verenge- 
rung die  in  den  Bronchien  und  im  Lungenparenchyme  enthaltene  Luft 
excessiv  verdünnt  wird.  Kehlkopf  und  Trachea  machen  meist 
leichte  inspiratorische  Bewegungen  nach  abwärts,  welche  jedoch  nicht 
so  hochgradig  als  bei  reiner  Larynxstenosis  sind  {Go'hardt).  Zu  den 
besprochenen  Symptomen  kommen  noch  die  Zeichen  vonCyanosis 
oder  Livedo  hinzu. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  bei  der  Palpation  bildet  Ver- 
schwinden oder  Abschwächung  des  Stimmfremitus.  In  der  Hegel 
ist  auch  B  r  0  n  c  h  i  a  1  f  r  e  m  i  t  u  s  fühlbar.  Hat  die  Bronchostenosis 
für  längere  Zeit  bestanden,  so  wird  die  Thoraxcircumferenz 
auf  der  erkrankten  Seite  geringer  als  auf  der  gesunden,  ja,  Mayne 
berichtet ,  in  einem  Falle  Thoraxretraction  gesehen  zu  haben, 
wie  sie  gewöhnlich  nur  als  Residuum  vorausgegangener  Pleuritis 
beobachtet  wird.  Die  vitale  Lungencapacität  wird  um  bedeu- 
tende Ziffern  niedriger. 

Der  P  ercussionsschall  bleibt  zunächst  unverändert;  erst 
nach  längerem  Bestehen  der  Bronchostenosis  tritt  Vertiefung  desselben 
nnd  tympanitischer  Schall  auf  der  erkrankten  Thoraxseite  auf 
(Zeichen  von  Lungenrelaxation).  Auch  ist  für  die  Diagnosis  wichtig, 
dass  sich  hier  die  unteren  Lungengrenzen  wenig  oder  gar  nicht  bei 
den  Atlimungs])ha8en  verschieben. 

Bei  der  A  u  s c  u  1 1  a  t  i  o  n  findet  man  das  v  e  s  i  c  u  1  ä  r  c  A  t  li- 
mungsgcräusch  entweder  vernichtot  oder  sehr  abgeschwächt.  — 


Oft  wird  es  von  lauten,  sclinuiTenden ,  zlsclienden  oder  pfeifenden 
Stenosengeräuschen  überdeckt,  deren  Intensität  so  bedeutend 
sein  kann,  dass  naan  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken 
vernimmt.  Dieselben  besteben  entweder  nur  während  der  Inspi- 
ration oder  während  beider  Atlimungspbasen ,  aber  während  der 
Exspiration  sind  sie  meist  leiser,  kürzer  und  nach  Gerhardt  auch 
höher.  Sind  bewegliehe  Fremdkörper  im  Bronchus  enthalten,  so  kann 
deren  Auf-  und  Abwärtsbewegung  beim  Athmen  ein  eigenthümlich 
scharrendes  Greräusch  erzeugen.  Die  Br onchophon ie  ist  abge- 
schwächt oder  aufgehoben. 

Die  Patienten  werden  meist  von  dem  Gefühle  colossaler  Angst 
und  Erstickungsnoth  geplagt.  —  Auch  begegnet  man  mitunter  der 
Angabe,  dass  sie  die  Empfindung  hätten,  als  ob  die  eine  Lunge 
nicht  athme  [Andral). 

An  der  unversehrten  Lunge  bilden  sich  nicht  selten  die 
Zeichen  acuter  Lungenblähung  (compensatorisch)  aus,  welche 
sich  durch  Verschiebung  der  unteren  und  vorderen  medianen  Lungen- 
ränder verrathen. 

Husten  und  Auswurf  können  fehlen.  Besteht  Husten,  so 
darf  man  bei  der  Section  um  so  grössere  Bronchialerweiterung 
unterhalb  der  stenotischen  Stelle  voa'aussetzen,  je  heftiger  der  Husten 
war.  Oft  leidet  die  Stimme,  sie  wird  heiser  und  klanglos,  weil 
die  Stimmbänder  mit  abnorm  geringer  Kraft  angeblasen  werden. 

Der  Puls  ist  mitunter  verlangsamt,  zuweilen  excessiv  beschleu- 
nigt, namentlich  wenn  durch  Tumoren  der  Vagus  comprimirt  und 
gelähmt  wird. 

Ist  die  Athemnoth  sehr  ausgesprochen,  so  bekommt  man  es  mit 
einem  Pulsus  inspiratione  intermittens  zu  thun,  d.  h.  der  Puls  wird 
während  der  Inspiration  bis  zum  Verschwinden  klein. 

Fox  beobachtete  iu  einem  Falle  von  Erweiterung  des  rechten  Bronchus 
ebenfalls  einen  Pulsus  inspiratione  intermittens.  Es  handelte  sich  hier  jedoch  um  ein- 
fache Compressionserscheinungen,  indem  die  Bronchiectasie  während  der  Inspiration 
an  Umfang  zunahm  und  die  Aorta  comprimirte. 

Eieb  er  beweg  ungen  können  vollkommen  fehlen.  Die  D  i  ur  e  si  s 
ist  sparsam  oder  versiegt  fast  ganz  und  der  Harnstoffgehalt  nimmt 
sehr  niedrige  Werthe  an. 

In  vielen  FäUen  stellen  sich  intercurrente  Anfälle  ver- 
mehrter Athemnoth  ein,  über  deren  Entstehung  nichts  Genaues 
bekannt  ist.  Mitunter  freilich  haben  solche  Vorgänge  rein  mechanische 
Ursachen,  indem  vorübergehend  Secretmassen  die  Stenosis  verlegen 
und  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hinderniss  nicht  in  einem  Hauptbronchus ,  sondern 
in  einem  grösseren  Bronchialaste,  so  treten  die  gesclnlderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  dem  Gebiete  auf,  welches  von 
dem  stenotischen  Bronchialaste  versorgt  wird. 

Der  Tod  erfolgt  unter  sehr  verschiedenen  Umständen.  Er 
kann  durch  aUmäKge  Erstickung  eintreten.  Hierbei  werden  die 
Kranken,  wenn  die  Kohlensänreintoxication  Überhand  nimmt  comatos, 
sie  deliriren,  die  Cyanosis  wird  übermässig  stark ,  zuweilen  treten 
noch  Cheyne-Stokeik^G  Eespirationen  ein  und  das  Leben  erüsciit. 
:Mitunter  erfogt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 
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In  anderen  Fällen  bilden  sich  Gedern  der  Lungen,  Lungen- 
entzündung*, Lungengangrän  oder  Abscess  aus ,  denen  die  Kranken 
erliegen.  Auch  werden  mitunter  plötzliche  Todesfälle  beobachtet,  für 
welclie  man  bei  der  Section  keine  Ursachen  ausfindig  machen  kann. 
Es  ist  endlich  auch  das  Grrundleiden  im  Stande,  einen  plötzlichen  oder 
allmäligen  Tod  herbeizuführen.  Durch  berstende  Aneurysmen,  durch 
vereiterte  Lymj^hdrüsen ,  die  in  die  Bronchien  durchbrechen ,  kann 
ganz  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt  werden.  Oder  es  gehen  andere 
Kranke  unter  den  Erscheinungen  des  Marasmus  zu  Grunde. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Broncliialverengerung  bat 
ausser  dem  krankhaften  Zustande  an  sich  noch  Ort  und  Ursache  der 
Verengerung  zu  berücksichtigen.  Die  Erkennung  von  BronchosteuosLs 
ist  meist  leicht.  Besteht  ausnahmsweise  die  Verengerung  in  beiden 
Hauptbroncbien,  so  muss  man  sich  vor  Verwechselung  mit  Laryngeal- 
und  Tracheal Verengerung  hüten.  Ausser  der  äusseren  Untersuchung 
der  genannten  Organe  entscheidet  hierüber  noch  die  tracheoskopische 
und  laryngoskopische  Exploration. 

Den  Sitz  der  Stenosis  erfährt  man  eimnal  aus  der  Ver- 
breitung der  consecutiven  Erscheinungen.  Ausserdem  achte  man  auf 
den  Ort,  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar  und 
am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Eremdkörpern  sei  man  auch  auf 
den  Sitz  des  hörbaren ,  mitunter  auch  fülilbaren  Gleite-  oder  Reibe- 
geräusches  aufmerksam. 

Rücksichtlich  der  Natur  der  Stenosis  hat  man  einmal 
Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten  Organe,  fernerhin  die 
Anamnesis  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremdkörpern  muss  man 
jedoch  wissen ,  dass  dieselben  ganz  unvermerkt  in  die  Luftwege 
gerathen  und  auch  erst  allmälig  durch  Aufquellung  zu  steno- 
tischen Erscheinungen  führen  köimen,  so  dass  aus  einer  negativen 
Anamnesis  nicht  mit  Sicherheit  das  Bestehen  eines  Fremdkörpers 
auszuschliessen  ist. 

Zuweilen  ändert  der  Fremdkörper  in  Folge  heftiger  Husten- 
stösse  den  Sitz,  geräth  wohl  auch  in  einen  ganz  anderen  Bronohial- 
ast  hinein,  so  dass  dann  auch  die  stenotischen  Erscheinungen 
umspringen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  fast  immer  ungünstig.  Sie 
richtet  sich  vor  Allem  nach  dem  Grundleiden,  wobei  scrophulöse  und 
syphilitische  Processe  noch  die  meiste  Hoffnung  auf  einigen  Erfolg 
geben.  Bei  Fremdkörpern,  die  mitimter  Jahre  lang  ertragen  werden, 
hängt  die  Entfernung  oft  vom  Zufalle  ab.  Das  Leiden  kann  einen 
sehr  schnellen  Verlauf  nehmen,  zieht  sich  in  anderen  Fällen  über 
viele  Jahre  hin. 

Tritt  die  Verengenuig  ganz  allmälig  auf,  so  hat  Gerhardt  in 
dem  Verlaufe  der  Krankheit  3  Stadien  unterschieden :  1 .  Die  Kranken 
leiden  nur  bei  starken  Körperbewegungen  an  Athemnoth,  sind  sonst 
ohne  Beschwerden.  2.  Es  stellen  sich  anhaltende  Stenosenerscheinungen 
ein.  3.  Es  treten  Anfälle  hochgradigster  Athemnoth  auf,  denen  die 
Patienten  unmittelbar  erliegen. 
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VI.  Therapie.  Die  Behaüdelixng  hat  sich  den  Ursachen  anzupassen. 
Jst  Scrophulosis  oder  Syphilis  im  Spiele,  so  reiche  man  Leberthrau 
Jod-  und  Quecksilberpiäparate.  Man  hat  aber  auch  sonst  gerade  von 
Jodpiäparaten  einige  gute  Erfolge  gesehen. 

Geschwülsten  muss  man  auf  operativem  Wege  beikommen.  Bei 
rremdkörpern  versuche  man  Brechmittel.  Sonstige  Ursachen  sind 
nach  bekannten  Eegeln  zu  behandeln.  Anfälle  von  Athemnoth  werden 
durch  vorsichtige  Morphiuminjection  in  ihren  Beschwerden  gemildert. 
Die  Folgezustände^  unterliegen  den  auch  unter  anderen  Umständen 
üblichen  therapeutischen  Regeln. 


Abschnitt  V. 

Krankheiten  des  Brustfelles. 

1.  Entzündung  des  Brustfelles,  Pleuritis  s.  Pleuresia. 

I.  Aetiologie.  Die  Bnistfellentzündung  gehört  zu  den  sehr 
häufig  vorkommenden  Erkrankungen.  Bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  costalis  und  pulmonalis  als  Folge  vorausgegangener 
Entzündung  werden  in  sehr  vielen  Leichen  angetroffen ,  sehr  oft, 
ohne  dass  jemals  während  des  Lebens  Zeichen  einer  bestehenden 
Pleuritis  beobachtet  worden  wären.  Aber  auch  solche  Formen  von 
Brustfellentzündung,  welche  während  des  Lebens  zu  greifbaren 
subjectiven  und  objectiven  Symptomen  führen,  kommen  überaus 
häufig  vor. 

Kein  Alter,  kein  Geschlecht  bleibt  von  der  Krankheit 
verschont.  Man  hat  sie  mehrfach  bei  Föten  gefunden,  und  Beob- 
achtungen von  Cruveilhier  weisen  darauf  hin,  dass  viele  Greise 
durch  schleichende  und  namentlich  früher  oft  unerkannt  gebliebene 
Pleuritis  dahingerafft  wei'den.  Auch  behauptet  Lawrance  neuerdings, 
dass  die  idiopathische  Pleuritis  bei  Neugeborenen  nicht  selten 
angeiroffen  wird.  Während  der  Kindheit  wird  man  ihr  am  häufig- 
sten jenseits  des  zweiten  Lebensjahres  begegnen.  Die  grösste  Zahl 
von  Erkrankungen  trifft  man  jedoch  zwischen  dem  20.— 50.  Lebens- 
jahre an,  was  damit  im  Zusammenhange  steht,  dass  man  sich  gerade 
in  dieser  Lebensperiode  vielfachen  äusseren  Schädlichkeiten  _  aus- 
zusetzen hat.  Auf  der  gleichen  Ursache  beruht  das  Ueberwiegen 
des  männlichen  Geschlechtes,  welches  von  allen  Statistikern 
angegeben  wird. 

Man  pflegt  in  ätiologischer  Beziehung  primäre  (idiopathische, 
protopathische)  und  s  e  c  u  n  d  ä  r  e  (deuteropathische,  symptomatische) 
Pleuritis  zu  unterscheiden. 

Bei  der  primären  Pleuritis  spielt  Er  kältung  (Pleuritis 
rheumatica)  eine  sehr  hervorragende  Rolle.  Durchnässungen  und 
plötzliche  Abkühlungen,  welche  der  Körper  zu  erdulden  hat,  tuliren 
nicht  selten  Entzündung  des  Brustfelles  herbei.  Zuweilen  kann 
man  anamnestisch  nachweisen,  dass  gerade  diejenige  Brustseite  von 
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der  Eatziiiidung  befallen  ist,  welche  einem  plötzlichen  und  starken 
WärmeverliTste  besonders  oder  ganz  ausschliesslioh  ausgesetzt  war. 
Die  Gefahr,  an  rheumatischer  Pleuritis  zu  erkranken,  erscheint 
\ira  so  grösser ,  je  weniger  resistenzfähig  ein  Individuum  ist ,  und 
daraus  erklärt  es  sich,  dass  Personen,  welche  längeres  Krankenlager 
durchgemacht  haben  oder  an  chronischen  Erkrankungen  leiden, 
Initunter  auch  dann  an  rheumatischer  Pleuritis  erkranken,  wenn 
sie  niemals  das  Krankenzimmer  verlassen  haben  und  höchstens 
in  einem  unbewachten  Augenblicke  einer  leichten  Zugluft  aus- 
gesetzt waren. 

Bei  der  grossen  Neigung,  welche  die  Laien  haben,  alle  Erkrankungi;u  auf 
Erkältung  zurückzuführen,  wird  man  leicht  verstehen,  dass  die  Bezeichnung  Pleuritis 
rheumatica  vielfach  missbraucht  worden  ist,  aber  trotz  alledem  reichen  die  Thatsacheu 
nicht  aus,  um  den  Begriff  des  Rheumas  ganz  und  gar  aus  der  Aetiologie  zu  streiciien. 
Auch  lehren  die  Statistiken,  dass  im  Winter  und  Frühjahr  Plenritiden  häufiger  vor- 
kommen, als  im  Herbste  und  namentlich  als  im  Sommer.  "Wenn  einzelne  Beobachtungen 
über  eine  Art  von  epidemischem  Auftreten  von  Pleuritis  vielleicht  den 
Gedanken  nahe  legen,  dass  es  sich  fiir  manche  Fälle  von  sogenannter  rheumatischer 
Pleuritis  nicht  um  die  Folge  von  Erkältung,  sondern  um  den  Einflnss  gewisser 
niederer  Organismen  (Spaltpilze,  Schizomyceteu)  handelt,  so  darf  man  nicht  übersehen, 
dass  von  schädlichen  tellurischen  Einflüssen  meist  grössere  Menschenmengen  gleich- 
zeitig beti'olFen  werden,  so  dass  dadurch  ein  epidemisches  Auftreten  einer  Krankheit 
ebenfalls  verständlich  wird.  Wenn  auch  gewisse  Formen  von  Pleuritis  —  namentlich 
die  noch  späterhin  zu  besprechende  Pleuritis  acutissima  —  den  Eindruck  einer 
schweren  Infectionskrankheit  hervorrufen,  so  muss  man  sich  doch  zur  Zeit  für  ausser 
Stand  erklären,  in  der  Gruppe  von  rheumatischer  Pleuritis  zwischen  rein  rheumatisch  en 
und  infectiösen  Fällen  scharf  zu  trennen. 

Zu  der  primären  Pleuritis  hat  man  fernerhin  noch  zu  rechnen 
Pleuritis  traumatica.  Sie  ist  Folge  von  Schlag,  Stoss,  Fall, 
Quetschung,  an  welchen  das  Brustfell  in  irgend  einer  Weise 
betheiligt  ist.  Die  Entzündung  des  Brustfelles  kann  für  sich 
bestehen  oder  sich  mit  traumatischen  Verändcruugcu  au  den  Brust- 
muskeln oder  an  dem  Thoraxskelete  verbinden. 

Unter  den  secundären  Plenritiden  kommen  diejenigen 
am  häufigsten  vor,  welche  sich  zu  Entzündung  benachbarter 
Organe  hinzugesellen.  Hier  stehen  wieder  diejenigen  obenan, 
welche  bei  entzündlichen  Veränderungen  des  Lungenparen- 
chymes zur  Entwickelung  gelangen.  Wohl  am  häufigsten  begegnet 
man  ihnen  bei  der  fibrinösen  Pneumonie,  doch  muss  man 
hier  eingedenk  sein,  dass  die  secundäre  Natur  der  Pleuritis 
nicht  immer  zu  erweisen  ist,  und  dass  dieselbe  Ursache,  welche  die 
Pneumonie  veranlasste,  auch  zur  Pleuritis  geführt  haben  kann. 
Besonders  nahe  liegt  diese  Annahme  dann,  wenn  die  entzündliehen 
Veränderungen  an  dem  Brustfelle  diejenigen  im  Limgenparenchymc 
überwiegen ,  Fälle ,  welche  man  als  Pneumopleuritis  s.  Peripneumonia 
denjenigen  gegenüber  zu  stellen  pflegt,  in  denen  die  gleichzeitige 
Pleuritis  von  mehr  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Letztere  benennt 
man  als  Pleuropneumonie.  Auch  bei  catarrhalischer  und 
käsiger  Lunge  nentzündung,beiLungenabscess, Lungen- 
gangrän und  hämorrhagischem  Infarcte,  bei  Echinococcen 
in  der  Lunge,  bei  Bronchialcatarrh  und  Peribronchitis 
kann  Brustfellentzündung  hinzutreten ,  ohne  dass  übrigens  eine 
unmittelbare  Fortsetzung  der  Entzündung  bis  zur  Oberfläche  der 
Pleura  für  alle  Fälle  nothwendig  erscheint.  Auch  Entzündungen 
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des  Herzbeutels,  des  Brustbeines,  der  Rippen  und  der 
Wirbelsäule  können  zur  Pleuritis  führen.  In  manclien  Fällen 
geben  krebsige  Entartungen  der  Brustdrüse  und  des  0  e  s  o  p  b  a  g  u  s 
oder  Abscesse  des  letzteren  in  Folge  von  Fremdkörpern  zur  Ent- 
stehung von  Brustfellentzündung  Veranlassung,  und  beispielsweise 
ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  in  dem  Entzündungs- 
producte  der  Pleura  einen  Zahn  vorfand,  welcher  verschluckt  und 
von  dem  Oesophagus  aus  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen  war. 
Auch  Entzündungen  des  Zellgewebes  am  Halse  und  im 
Mediastinum  können  sich  auf  das  Brustfell  fortsetzen  oder  durch 
Eitersenkung  secundäre  Pleuritis  hervorrufen.  Unter  Umständen 
geben  Entzündungen  im  Bauchraume  zur  Entstehung 
von  secundärer  Pleuritis  Veranlassung,  Dahin  rechnen  wir  Bauch- 
fellentzündung, Abscesse  in  Leber,  Milz,  Nieren,  perityphlitische 
Abscesse,  Psoasabscesse  u.  s.  f.  Die  Fortsetzung  der  Entzündung 
wird  bald  durch  die  zahlreichen  Lymphbahnen  vermittelt,  von 
welchen  das  Zwerchfell  durchsetzt  ist,  bald  brechen  Eiterherde 
durch  das  Diaphragma  direct  in  die  Pleurahöhle  hindurch  und  fachen 
hier  secundäre  Pleuritis  an.  Man  trifft  daher  an  letzterem  Orte 
zuweilen  GrallenfarbstofP,  Kothstücke  und  Helminthen  an. 

Li  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  bei 
secundärer  Pleuritis  um  constitutionelle  Krankheiten, 
namentlich  um  Infectionskrankheiten.  Unter  den  Infections- 
krankheiten  sind  vor  Allem  Masern,  Scharlach,  Pocken,  acuter 
Gelenkrheumatismus,  Pyämie  und  Septikämie  hervorzuheben.  Sehr 
viel  seltener  tritt  Pleuritis  zu  Abdominaltyphus  hinzu  und  meist 
entsteht  sie  hier  nicht  früher,  als  bis  das  Fieber  remittirend 
geworden  ist  (sogenanntes  stadium  hecticum  des  Abdomiualtyphus 
nach  Traube). 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  hierbei  um  locale  Schädigungen  der 
Pleuren,  welche  durch  die  Spaltpilze  erzeugt  werden,  denen  die  genannten  Krankheiten 
ihi-e  Entstehung  verdanken.  Es  muss  jedoch  der  Verdacht  aufkommen,  dass  die 
localen  Störungen  am  Brustfelle  durch  vorausgegangene  und  unbekannt  gebliebene 
Veränderungen  der  Pleuren  begünstigt  werden,  denn  nur  so  kann  man  es  begreifen, 
dass  bald  nur  eine,  bald  beide  Brustseiten  von  der  secundären  Entzündung  befallen 
und  dass  während  einer  Epidemie  gerade  nur  bestimmte  Personen  von  der  Complication 
betroffen  werden.  Freilich  scheint  auch  der  Infectionsstoff  nicht  ohne  jede  Bedeutung, 
und  daraus  wird  man  verstehen,  dass  gerade  ganz  bestimmte  Epidemien  durch  Com- 
plication mit  Pleuritis  ausgezeichnet  sind.  Es  würde  ganz  und  gar  verkehrt  sein, 
jede  Pleuritis,  welche  während  oder  nach  einer  Infectionskrankheit  zur  Ausbildung 
gelangt,  ein  für  aUemal  auf  Einwirkung  niederer  Organismen  zurückführen  zu 
wollen.  So  begegnet  man  mitunter  bei  Febris  recurrens  einer  Pleuritis,  welche 
unmittelbar  von  einem  Milzabscesse  unter  Vermittelung  des  Diaphragmas  fortgesetzt  ist. 

Unter  den  Constitution  eilen  Krankheiten  heben  wir 
namentlich  M.  Brightii,  Gicht  und  Scorbut  als  solche  hervor, 
bei  denen  secundäre  Pleuritis  nicht  selten  beobachtet  wird.  Man 
nimmt  nicht  ohne  Grund  an,  dass  es  sich  hier  in  vielen  fallen  um 
abnorme  Stoffwechselproducte  handelt,  denen  entzündungserregende 
Eigenschaft  zukommt.  Aber  auch  hier  scheinen  noch  voraus- 
gegangene locale  Veränderungen  an  den  Pleuren  notliwenüig  zu 
sein,  da  man  die  Entzündungen  mitunter  nur  einseitig  beobachtet. 
Auch  bei  Herzklappenfehlern,  wenn  sie  zu  Stauungaerschemun- 
gen  geführt  haben,  bei  Syphilis  kachexie  und  anderen  k a c h e  c- 
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t i  s  c  Ii  e  n  Zuständen  wird  man  Entstehung  secundärer  Pleuritis 
beobachten.  Unter  den  zuletzt  aufgeführten  Umständen  nimmt  man 
mitunter  wahr ,  dass  für  lange  Zeit  ein  Transsudat  in  der  Pleura- 
höhle (Hydrothorax)  besteht,  zu  welchem  sich  erst  späterhin  ent- 
zündliche Veränderungen  hinzugesollen. 

Eine  dritte  Gruppe  secundärer  Pleuritiden  iindet  man  bei 
Erkrankungen  der  Pleuren  selbst.  Dabei  kommen  haupt- 
sächlich Greschwulstbildungen  in  Betracht:  Tuberkel,  Krebs  und 
Sarkom. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  In  anatomischer  Beziehung 
theilt  man  die  Brustfellentzündung  nach  dem  Entzündungsproducte 
ein.  Man  spricht  zunächst  von  einer  trockenen  und  feuchten 
Pleuritis,  Pleuritis  sicca  et  humida,  je  nachdem  ein  flüssiges 
Exsudat  fehlt  oder  besteht.  Bei  der  flüssigen  Pleuritis  kann  es 
wiederum  zur  Bildung  eines  serösen ,  eiterigen ,  jauchigen  oder 
blutigen  Exsudates  kommen,  so  dass  man  Pleuritis  serosa,  puru- 
lenta  s.  Empyema  s.  Pyothorax,  putrida,  haemorrhagica  zu  unter- 
scheiden hat.  Jedoch  muss  man  nicht  glauben ,  dass  sich  diese 
verschiedenen  Formen  unvermittelt  einander  gegenüberstehen.  Im 
Gegentheil.  Man  bekommt  es  sehr  oft  mit  Mischlingen  zu  thun, 
bei  denen  gewöhnlich  die  eine  oder  die  andere  Componente  vorwiegt. 
In  diesem  Sinne  pflegt  man  von  Pleuritis  sero-fibrinosa,  PI.  fibrino- 
purulenta  etc.  zu  sprechen. 

In  ihrem  ersten  Anfange  stimmen  wohl  sämmtliche  Pleuritis- 
formen mit  einander  überein.  Die  Veränderungen  leiten  sich  durch 
ungewöhnliche  Erweiterung  und  HyjJerämie  der  subserösen  und 
serösen  Blutgefässe  ein.  Dadurch  gewinnt  die  entzündete  Stelle 
der  Pleura  ein  auffällig  gcröthetes  Aussehen ,  welches  bald  gleich- 
mässig  vertheilt  erscheint,  bald  in  Gestalt  von  dicht  neben  einander 
liegenden  Strichen  und  Adern,  bald  in  Form  stark  gerötheter  Inseln 
und  Flecken  auftritt.  An  einzelnen  Stellen  kann  es  zur  Zerreissung 
von  Blutgefässen  und  zur  Bildung  kleiner  Blutextravasate  kommen, 
welche  letzteren  zuweilen  bis  auf  die  freie  Oberfläche  der  Pleura 
vordringen. 

Zu  den  beschriebenen  A^eränderungen  gesellt  sich  meist  sehi- 
schnell  Schwellung  und  Auflockerung  des  serösen  und 
subserösen  Pleuragewebes  hinzu,  Vorgänge,  welche  man  offenbar  auf 
Exsudation  aus  den  erweiterten  Blutgefässen  zurückzuführen  hat. 
Die  freie  Oberfläche  der  Pleurablätter  verliert  ihren  spiegelnden 
Glanz  und  nimmt  ein  mattes  Aussehen  an.  welches  Klebs  vor- 
trefflich mit  einer  behauchten  Glasplatte  verglichen  hat.  Man  hat 
dasselbe  vornehmlich  auf  Quellung,  körnige  Trübung  und  theilweise 
Lockerung  und  Losstossung  der  Endothelien  zurückzuführen. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  einen  vorläufigen 
Abschluss  darin ,  dass  es  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  zur  Bil- 
dung von  bald  spinnengewebedünnen,  bald  von  dickeren  und  derberen 
Membranen  kommt,  welche  sich  mit  Hilfe  eines  Scalpells  leicht 
abschaben  und  entfernen  lassen.  Diese  Membranen  werden  aus  exsu- 
dirtem  Faserstoffe  zusammengesetzt,  dessen  Ursprung  VircJiow  in 
das  Parenchym  des  Brustfelles  verlegt,  während  es  Rindfleisch  durch 
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xxnmittelbare  Beobachtimg  wahrscheLulieh  za  machen  sucht,  dass  ei- 
tlen erweiterten  Blutgefässen  entstammt  und  auf  die  freie  Ober- 
fläche der_  Pleura  gelangt  und  hier  zur  Gerinnung  kommt.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  derartiger  Membranen  findet  man 
eine  faserige^  Grundsubstanz,  in  welcher  farblose  Blutkörperchen 
mehr  oder  minder  reichlich  vertheilt  sind.  Bei  Zusatz  von  Essig- 
säure quillt  die  Grundsubstanz  und  nimmt  zu  gleicher  Zeit  ein 
homogenes  Aussehen  an. 

Bei  Pleuritis  sicca,  auch  Pleuritis  fibrinosa  genannt, 
bleibt  es  bei  diesen  Veränderungen  bestehen.  Je  nachdem  es  sich 
um  umschriebene  Erkrankung  oder  x\m  ausgedehnte  Entzündung 
handelt ,  hat  man  Pleuritis  circumscripta ,  localis ,  partialis  und 
Pleuritis  diffusa  s.  totalis  zu  unterscheiden.  In  der  ßegel  betrifft 
der  Process  beide  Pleurablätter  und  nur  selten  ist  er  auf  die  Pleura 
pulmonalis  oder  Pleura  costalis  beschränkt. 

Wird  Pleuritis  sicca  rückgängig ,  so  schwinden  die  Mem- 
branen durch  Resorption,  nachdem  ihre  Bestandtheile  einer  theils 
schleimigen,  theils  fettigen  Umwandelung  verfallen  sind.  In  anderen 
Fällen  dagegen  kommt  es  durch  fortschreitende  Organisation  dieser 
Membranen  zu  Bindegewebe  zu  Verwachsungen  zwischen  Pleura 
costalis  und  Pleura  pulmonalis,  indem  sich  ihre  lymphkörperartigen 
Zellen  theils  in  Bindegewebszellen  umwandelen,  theils  durch  Anein- 
anderreihen und  allmäliges  Hohlwerden  zur  Bildung  von  neuen  Blut- 
gefässen führen.  Man  bezeichnet  einen  solchen  Ausgang  auch  als 
PleiTritis  adhaesiva.  Die  Form  der  Verwachsung  kann  verschiedentlich 
sein.  Bald  ist  ein  ganzer  Lappen  oder  eine  ganze  Lunge  durch  mehr 
oder  minder  derbes  Bindegewebe  mit  der  Costalwand  verbunden,  bald 
bestehen  strangartige  und  mitunter  sehr  lang  ausgezogene  binde- 
gewebige Verbindungen,  bald  endlich  bekommt  man  es  mit  zotten- 
artigen Anhängseln  zu  thun,  welche  zuweilen  aus  Lösung  voraus- 
gegangener strangförmigen  Verbindu.ngen  entstanden  sind.  Wir  müssen 
hier  noch  eines  letzten  möglichen  Ausganges  von  Pleuritis  sicca 
gedenken,  indem  die  Faserstoffmembranen  nach  vorausgegangener 
bindegewebigen  Umwandlung  zur  Verdickung  des  einen  oder  des 
anderen  Pleurablattes  führen,  so  dass  hier  undurchsichtige,  bläulich- 
weisse  oder  sehnenartige  Flecken  entstehen,  welche  mit  den  früher 
beschriebenen  S  ebne nfl  e  ck en  des  Herzbeutels  grosse  Aehnliclikeit 
haben. 

Bekommt  man  es  mit  Pleuritis  huraida  zu  thun ,  so  sind 
die  ersten  Veränderungen  genau  dieselben,  wie  sie  im  Voraus- 
gehenden für  Pleuritis  sicca  geschildert  worden  sind.  Sie  scln-eiten 
aber  mehr  oder  minder  schnell  fort,  indem  es  zur  Ansammlung  eines 
flüssigen  Exsudates  in  der  Pleurahöhle  kommt.  Ist  das  Exsudat 
seröser  Natur,  so  stellt  es  meist  eine  gelbliche  oder  gelblich-gTÜn- 
liche  dünne  Flüssigkeit  dar,  welche  selten  vollkommen  klar,  häufiger 
getrübt  und  mit  Flocken  untermischt  ist.  Beobachtungen  von  rem 
-eröser  Pleuritis  kommen  nicht  häufig  vor,  und  in  der  Regel  trifft 
an  theils  in  dem  Fluidum  ,  theils  auf  der  Oberfläche  der  lieura 
ehr  oder  minder  derbe,  dicke,  gelbe  fibrinöse  Gerinnsel  au.  Besonders 
reichlich  pflegen  sich  dieselben  an  solchen  Punkten  anzusamineln, 
welche  bei  den  Athmungsbewegungen  relativ  wenig  betheiligt  sind,^ 
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so  (lass  man  sie  namentlicli  in  den  Furchen  zwisclicn  den  Lungen- 
lappen und  in  dem  Räume  zwisclien  Zwerchfell  und  Lungenbasis  in 
besonders  mächtiger  Schichte  beobachten  kann.  An  solclien  Stellen, 
an  welchen  sich  die  Faserstoffmassen  auf  der  Pleura  pulmonalis  und 
PleiTra  costalis  unmittelbar  berühren,  erscheint  ihre  Oberfläche  auf- 
fällig uneben,  netzartig  gegittert,  Veränderungen,  welche  offenbar 
durch  die  gegenseitige  Verschiebung  und  Reibung  der  Pleuraflächeu 
hervorgerufen  sind. 

In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  stimmen  die  fibrinösen 
Gerinnsel  mit  den  früher  beschriebenen  Membranen  der  Pleuritis 
sicca  überein ,  so  dass  sie  also  aus  einer  fibrillären  Grundsubstanz 
und  aus  meist  sparsam  vertheilten  farblosen  Blutkörperchen  bestehen. 
Das  seröse  Fluidum  ist  meist  arm  an  zelligen  Bestandtheilen.  Man 
begegnet  in  ihm  vereinzelten  farblosen  Blutkörperchen ,  abgelösten 
Endothelien,  oft  auch  einzelnen  rothen  Blutkörperchen.  Haben 
Exsudate  längere  Zeit  bestanden,  so  zeigen  die  Zellen  Zeichen  fettiger 
Degeneration  und  beginnenden  Zerfalles,  und  man  findet  auch  freie 
Fetttropfen  vereinzelt  oder  gruppenförmig  in  dem  Fluidum  vor. 

Bei  eiteriger  Pleuritis  gleicht  das  flüssige  Exsudat 
gewöhnlichem  Abscesseiter.  Es  stellt  demnach  ein  grünliches  oder 
grünlich-gelbes  Fluidum  dar,  welches  undurchsichtig  ist  und  sich 
bei  längerem  Stehen  in  zwei  Schichten  trennt,  von  denen  die  untere 
krümelig,  sedimentartig  ist  und  vorwiegend  die  zelligen  Bestandtheile 
des  Fluidums  enthält,  während  die  obere  vornehmlich  aus  Eiter- 
serum besteht.  Auch  bei  dieser  Form  von  Pleuritis  werden  fibrinöse 
•Gerinnsel  nur  selten  vermisst  werden.  Oft  zeichnen  sich  die- 
•selben  durch  eigenthümliche  Weichheit  aus,  welcher  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  ein  grosser  Reichthum  an  zelligen  Bestand- 
theilen bei  Abnahme  der  fibrillären  Grundsubstanz  entspricht. 
Die  eiterige  Pleuritis  kann  von  vorneherein  als  solche  bestehen 
oder  sie  wandelt  sich  aus  einer  serösen  Pleuritis  dadurch  um,  dass 
die  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  im  flüssigen  Exsudate  eine 
ungemein  grosse  wird.  Uebrigens  dürfte  der  letztere  Entstehungs- 
modus für  die  Mehrzahl  der.  Fälle  die  Regel  bilden. 

Was  die  Herkunft  der  Eiterkörperchen  betrifi't,  so 
hat  man  einen  grossen  Theil  derselben  nach  den  bekannten  Wallcr- 
CoImhewt'schQVL  Entzündungsversuchen  auf  Auswanderung  farbloser 
Blutkörperchen  aus  den  erweiterten  Blutgefässen  der  Pleura 
zurückzuführen.  Wenn  man  jedoch  überlegt,  dass  sich  mitunter 
eiterige  Exsudate  ausserordentlich  schnell  bilden  und  einen  er- 
staunlich grossen  Umfang  erreichen ,  ohne  dass  man  im  Blute  eine 
Verminderung  weisser  Blutkörperchen  nachweisen  kama,  so  wird  die 
Vermuthung  sehr  nahe  gelegt,  dass  es  noch  andere  Entstehungs- 
quellen für  die  Eiterkörperchen  giebt.  Rindfleisch  beobachtete 
in  Experimenten  ihre  Bildung  aus  Endothelien ,  wobei  sich  die 
Kerne  in  den  letzteren  vermehrten  und  sich  dann  von  der  Mutter- 
zelle lostrennten.  Auch  wird  Bildung  von  Eiterkörperchen  aus 
den  ursprünglich  fixen  Bindegewebskörperchen  des  subserösen  und 
serösen  Bindegewebes  behauptet. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  in  dem 
eiterigen  Exsudate  theils  unversehrte,  theils  verfettete  Eiterkörperchen. 
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In  einer  Beobachtung  bin  ich  auf  Krystalle  gestossen,  welche  die  Form 
von  Doppelpyramiden  besassen  und  vollkommen  den  sogenannten 
Oiarcot-Nmmajt7i's(i^Qn  Krystallen,  resp.  Leyden'^  Asthmakry stallen 
glichen  (vergl.  Bd.  I,  Fig.  46,  pag.  362). 

Bei  der  jauchigen  Pleuritis  bekommt  man  es  mit  einem 
grau-grünlichen  oder  schmutzig-rothbraunen  Fluidum  zu  thun, 
welches  durch  stechenden ,  widerlich  stinkenden  und  aashaften 
Geruch  aufFällt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
vorwiegend  körnigen  Detritus,  welchen  Wintrich  treffencl  als  „Punkt- 
masse" beschrieben  hat  und  der  wohl  zum  Theil  aus  Spaltpilzen 
bestehen  dürfte.  In  einer  Beobachtung,  welche  ich  vor  mehreren 
Jahren  auf  der  Naunyn  BGh.Qn  Klinik  in  Königsberg  gemacht  habe, 
enthielt  das  Exsudat  eine  unglaublich  grosse  Zahl  von  Fettsäure- 
nadeln. Jedes  Tröpfchen  starrte  voll  fein  geschwungener  und  zierlich 
gewundener  Xadeln,  welche  gleich  fein  gesponnenen  Glasfäden  zahl- 
reich neben-  und  durcheinander  lagen.  Auch  findet  man  in  solchen 
Fällen,  in  denen  putride  Bronchitis  oder  Lungengangrän  der  putriden 
Pleiiritis  zu  Grunde  liegt,  dass  sich  in  dem  Exsudate  eigenthümlich 
semmelbraune  Bröckel  oder  Pfröpfe  zeigen,  die  bei  mikroskopischer 
Uutersuchung  aus  Margarinsäurenadeln ,  Fetttropfen ,  Lungen- 
schwarz und  Leptothrix  pulmonalis  bestehen.  Wir  werden  diese 
Pfröpfe  ausführlich  bei  den  eben  genannten  beiden  Krankheiten 
schildern. 

Blutige  Pleuritis  ist  leicht  daran  zu  erkennen,  dass 
das  flüssige  Exsudat  blutige  Farbe  besitzt.  In  frischen  Fällen  und 
bei  sehr  reichlicher  Blutbeimengung  kann  das  Fluidum  wie  frisch 
aus  der  Ader  gelassenes  Blut  aussehen,  während  es  in  älteren  braun- 
roth  oder  braunschwarz  ist.  Im  ersteren  Falle  trifft  man  die 
rothen  Blutkörperchen  meist  unverändert  an,  während  bei  längerem 
Bestehen  der  Entzündung  kugelige  QueUungen,  Einkerbungen,  Ent- 
färbungen und  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  beobachtet  werden; 
Meist  wird  man  noch  daneben  farblose  Blutkörperchen  und  Fett- 
körnchenzellen antreffen.  Die  Blutkörperchen  stammen  meist  nur  zum 
kleineren  Theile  aus  Extravasaten,  der  Mehrzahl  nach  gelangen  sie 
durch  Diapedesis  aus  den  Blutgefässen  in  den  Pleuraraum. 

Nicht  immer  kann  sich  das  Fluidum  frei  in  der  Pleurahöhle 
hin  und  her  bewegen.  In  der  Regel  finden  vielfache  Verklebungeu 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  costalis  statt,  so  dass  die  freie 
Bewegung  des  Fluid  ums  erheblich  beeinträchtigt  und  nicht 
selten  vollkommen  verhindert  wird.  Oft  sind  die  Verklebungen  so 
reichlich  verbreitet,  dass  man  es  mit  einer  Art  von  grobmaschigem 
Schwammgerüste  zu  thun  bekommt,  dessen  Lücken  von  Fluidum 
durchsetzt  sind.  Zuweilen  finden  Verklebungen  zwischen  den 
Pleurablättern  in  der  ganzen  Peripherie  des  Fluidums  statt,  i  alle, 
welche  man  als  abgekapselte  Pleuritis  zu  bezeichnen  pttegt. 
Bestehen  innerhalb  einer  Pleurahöhle  mehrfache  und  von  einander 
getrennte  Abkapselungen,  so  hat  man  das  wohl  auch  als  1  le  uritis 
multilocularis  benannt.  Nur  selten  wird  sich  1  leuritis  von 
vorneherein  ■  als  abgekapselte  entwickeln,  in  der  Regel  stellt  die 
abgekapselte  Form  eine  Art  von  secundärer  Urawandelung  und  vor- 
läufigem Ausgange  der  Brustfellentzündung  dar. 
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Die  Menge  des  Fluidums  unterliegt  grosser  Schwankung. 
Oft  beträgt  sie  nur  wenige  EsslöfFel,  während  sie  in  anderen  Fällen 
lö  und  selbst  20  Pfund  erreicht,  ja  nach  einigen  Angaben  sollen 
selbst  diese  Werthe  noch  überschritten  werden.  Begreiflicher- 
weise haben  so  grosse  Flüssigkeitsraengen  nicht  anders  in  der 
Pleurahöhle  l^latz ,  als  wenn  durch  Dislocation  der  Bi-ust- 
und  Baucheingeweide  und  ebenso  durch  Ausweitung 
des  Thorax  Raum  geschatFen  wird.  Mit  zuerst  leiden  in  Folge 
der  Flüssigkeitsansammlung  die  Lungen.  Dieselben  schwimmen 
anfänglich  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  und  können  zunächst 
ihrem  Contractionsbestreben  mehr  oder  minder  gut  folgen.  Wird 
jedoch  das  Fluidum  übermässig  gross,  so  werden  sie  comprimirt 
und  in  ein  derbes  und  luftleeres  Gewebe  umgewandelt.  Die 
Compression  findet  zunächst  nach  oben  -  vorne ,  schliesslich  nach 
oben-hinten  statt.  Ist  sie  eine  vollkommene,  so  stellt  die  Lunge 
ein  luftleeres,  plattgedrücktes,  kuchenartiges  Grebilde  dar,  welches 
zähe  und  lederartige  Consistenz  und  graurothe ,  braunrothe  oder 
dunkelschwarze  Farbe  besitzt.  Bestehen  Adhäsionen  an  den  Pleuren, 
so  können  die  Compressionsverhältnisse  mannigfaltige  und  von 
dem  Orte  und  der  Art  der  Adhäsionen  abhängige  Veränderungen 
erfahren. 

Nächst  den  Lungen  erleiden  die  mediastinalen  Organe, 
vor  Allem  Herz  und  grosse  Gefässe  Dislocation  und  Compression, 
Bei  linksseitigem  Exsudate  wird  das  Herz  nach  rechts  verschoben, 
so  dass  seine  rechte  äussere  Grenze  bis  in  den  Raum  zwischen 
rechter  Mamillarlinie  und  rechter  Axillarlinie  reichen  kann.  Man 
achte  darauf,  dass  das  Herz  meist  in  toto  nach  rechts  ver- 
schoben wird ,  so  dass  also  die  Herzspitze  nach  links  gewendet 
bleibt.  Drehungen  des  Herzens  derart,  dass  die  Spitzengegend  des 
Herzens  am  weitesten  in  den  rechten  Thoraxraum  gekehrt  wird, 
kommen  zwar  vor,  sind  aber  erheblich  seltener.  Bei  rechtsseitiger 
Pleuritis  wird  das  Herz  abnorm  weit  in  den  linken  Thoraxraum 
hineingeschoben,  so  dass  es  mit  seiner  Spitze  anstatt  innerhalb  der 
linken  Mamillarlinie  in  der  linken  Axillarlinie  zu  liegen  kommt. 
Sehr  häufig  findet  man  das  Herz  tiefer  als  normal ,  was  mit  dem 
tieferen  Stande  des  Zwerchfelles  in  Zusammenhang  steht. 

Unter  den  Compressions-  und  Dislocationserscheinungen  an  den 
grossen  Herzgefässen  scheinen,  was  namentlich  Bartels  hervorgehoben 
hat,  vor  Allem  Veränderungen  an  der  Vena  cava  inferior  von 
ernster  und  verhängniss voller  Bedeutung  zu  sein.  Namentlich  hat 
man  in  dieser  Beziehung  linksseitige  flüssige  Exsudate  zu 
fürchten.  Bei  Dislocation  des  Herzens  kann  es  hier  zu  einer 
winkeligen  Ivnickung  der  unteren  Hohlvcne  kommen ,  welche  dicht 
über  dem  Foramen  (]uadrilaterum  des  Zwerchfelles  einzutreten  pflegt. 
Durch  bestimmte  Körperbewegungen  geht  mitunter  die  Knickung  in 
eine  vollkommene  Abknickung  über .  womit  selbstverständlich  der 
Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  der  unteren  Körperhälfte  zum 
Herzen  aufgehoben  wird.  Dieses  Ereigniss  kann ,  wie  Bartels  aus- 
geführt hat,  zu  einem  unvermutheten  und  plötzlichen  Tode  führen. 

Der  Drucke  welchen  das  Exsudat  ausübt,  äussert  sich  auch 
auf  das  Zwerchfell  und  die  ihm  anliegenden  Baucheingeweide: 
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Leber  und  Milz.  Das  Zwerchfell  kommt  tiefer  als  normal  zu 
stehen,  es  verliert  die  nach  oben  gerichtete  convexe  Kuppel  und 
wird  mehr  plan  oder  bei  genügend  grossen  Exsudaten  stülpt  es 
sich  convex  in  den  Bauchraum  hinein.  Bei  rechtsseitigem  flüssigen 
Ergüsse  wird  sammt  dem  Zwerchfelle  auch  die  Leber  nach  abwärts 
gedrängt.  Gewöhnlich  kommt  der  rechte  Leberlappen  excessiv  tief 
zu  stehen ,  während  der  linke  Lappen  ungewöhnlich  hoch  liegt ,  so 
dass  offenbar  eine  Drehung  der  Leber  eintritt,  wobei  man  den 
Drehpunkt  an  den  Ort  des  Ligamentum  teres  zu  verlegen  hat.  Jedoch 
macht  Fräntzel  mit  Recht  darauf  aufmerksam ,  dass  eine  solche 
Drehung  der  Leber  nicht  in  allen  Fällen  beobachtet  wird.  Nach 
den  Erfahrungen  TraiibiQ  kommt  nämlich  bei  umfangreichen 
pleuritischen  Ergüssen  nicht  nur  auf  der  kranken,  sondern  auch 
auf  der  gesunden  Seite  das  Zwerchfell  tiefer  zu  stehen  als  normal. 
Daraus  folgt  ,  dass  die  Verschiebung  der  Leber  unter  Umständen 
nicht  auf  einen  einzigen  Lappen  beschränkt  bleibt,  sondern  das 
ganze  Organ  in  gleichem  Sinne  betrifft.  Ist  die  Verschiebung  aiif 
der  kranken  Seite  eine  besonders  hochgradige,  so  kann  die  Leber, 
wie  das  Fräntzel  in  zwei  Fällen  sah,  in  ihrer  Mittellinie  eine  Art 
von  winkeliger  Knickung  erfahren.  Bei  linksseitigem  pleuritischen 
Ergüsse  betrifft  die  Dislocation  ausser  dem  Zwerchfelle  die  Milz. 
Letztere  wird  meist  nach  unten  und  medianwärts  gedrängt,  so  dass 
sie  in  mehr  oder  minder  grosser  Ausdehnung  mit  freier  Fläche  unter 
dem  linken  Hypochondrium  hervorschaut.  Zuweilen  erleidet  sie 
eine  au.ftallige  Drehung  um  ihre  Längsachse,  so  dass  dieselbe  nicht 
dem  Verlaufe  der  Rippen  parallel  liegt,  sondern  sich  mehr  oder 
minder  senkrecht  zu  demselben  stellt.  Auch  wird  es  verständlich 
dass  der  Magen   namentlich  in  seinem  Fundustheile  Orts- 
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Veränderungen  erfährt.  Die  beschriebenen  Vorgänge  erleiden  selbst- 
verständlich für  den  Fall  mannigfaltige  iVbänderungen,  wenn  die  in 
Frage  kommenden  Organe  durch  Adhäsionen  fixirt  sind,  oder  wenn 
der  reinen  Druckwirkung  durch  Meteorismus,  Abdominaltumoren, 
Flüssigkeits-  oder  Gasansammlung  im  Peritonealraume  entgegen- 
gearbeitet wird. 

Auf  Veränderungen,  welche  in  Folge  des  Plüssigkeitsdruckes 
Thoraxwandungen  und  Wirbelsäule  erfahren,  werden  wir 
späterhin  bei  Besprechung  der  Symptome  ausführlich  einzugehen 
haben.  Wir  heben  hier  nur  noch  hervor,  dass  nach  lange  bestan- 
denen Bleuritiden  mehrfache  schwielige  Entartung  der 
Brustmuskeln  l)eobachtet  worden  ist. 

Die  chemische  Zvisammensetzung  der  flüssigen  Exsudate  ist 
öfters  Gegenstand  von  Untersuchungen  gewesen  und  besonders  eiugehend 
A'««?z;/«  studirt  worden.  Das  specifische  G  ewicht  schwankt  in 
meisten  Fällen  zwisclien  1015— 1023,  und  man  kann  in  der  Regeiden 
Mähu  gefundenen  Satz  als  richtig  erkennen,  dass,  wenn  ein  Fluidum  in 
Pleurahöhle  ein  specifisches  Gewicht  von  unter  101.')  besitzt,  es  senie 
Entstehung  einer  Trans udatiou  verdankt,  d.  h.  einem  Ilydrothorax  entstammt, 
während  ein  specifisches  Gewicht  von  (Iber  1018  für  pleuritischeu  Ursprung 
spricht.  Der  Eiweissgehalt  seröser  Exsudate  schwankt  zwischen  vj-o  bis 
7  Procent  und  hält  demnach  zwischen  der  Albuminmenge  im  Lympiiserum 
und   im  Blutserum   die  Mitte.    Gerhardt  wies  in  serösen   und  eiterigen 
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Exsudateu  Paralbumiii  nach.  In  vielen  Fällen  kommt  Zucker  vor,  in  anderen 
bekommt  man  es  nur  mit  einem  glycogenartigen  Körper  zu  tbun,  der  sich 
spontan  oder  künstlich  durch  Speichel  in  Zucker  tlberftihren  lässt.  Naunyn 
fand  ausserdem  regelmässig  Harnstoff,  Harnsäure  und  Cholesterin.  — 
Letzteres  kam  besonders  reichlich  in  eiterigen  Exsudaten  vor,  wenn  dieselben 
längere  Zeit  mit  der  äusseren  Luft  in  Herührung  gestanden  hatten.  Auch 
begegnete  er  in  eiterigen  Exsudaten  Leucin,  Tyrosin  und  Xanthin.  Glycogen 
wurde  von  Salonion  in  eiterigen  Pleuraexsudaten  vergeblich  gesucht, 
während  er  es  in  künstlich  erzeugten  Abscessen  nachweisen  konnte.  Ewald 
untersuchte  eingehend  den  Gasgehalt  der  pleuritischen  Exsudate.  In  serösen 
Exsudaten  wechselt  die  Menge  der  CO2  zwischen  40 — 63  Procent  und  nimmt 
um  so  mehr  zu,  je  länger  das  Exsudat  besteht.  In  eiterigen  Exsudaten  ist 
die  Kohlensäuremenge  um  so  geringer,  je  mehr  Eiterkörperchen  das  Fluidum 
enthält.  Stickstoff  und  Sauerstoff  kommen  immer  nur  in  Spuren  vor. 

Der  günstigste  Ausgang,  welchen  eine  flüssige  Pleuritis 
nehmen  kann,  ist  derjenige  in  Resorption.  Man  wird  denselben 
jedoch  nur  bei  seröser  Pleuritis  voraussetzen  dürfen,  bei  eiteriger 
Pleuritis  kommt  es  nur  ausnahmsweise  dazu.  Je  mehr  das  flüssige 
Exsudat  aus  dem  Pleuraräume  verschwindet,  um  so  mehr  kehren 
die  Brust-  und  Baucheingeweide  an  ihren  normalen  Standort  zurück, 
und  so  kann  es  schliesslich  zu  einem  vollkommenen  Status  quo  ante 
kommen. 

Li  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Heilung  eine  unvollständige. 
Sind  die  Lungen  zu  lange  Zeit  einer  übermässigen  Compression  aus- 
gesetzt gewesen,  so  bilden  sich  theilweise  Verklebungen  und  Verwach- 
sungen ihrer  Alveolen  aus,  und  es  büsst  dadurch  die  betreffende 
Lunge  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  und  Entfaltbarkeit  mehr  oder 
minder  stark  ein.  Offenbar  kann  unter  solchen  Verhältnissen  die 
Resorption  nicht  anders  von  Statten  gehen,  als  wenn  die  Thorax- 
wand durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben 
wird,  so  dass  es  zur  Bildung  eines  sogenannten  retrahirten 
Thorax  kommt.  Die  vordem  nach  der  gesunden  Seite  verschobeneu 
Eingeweide  werden  jetzt  nicht  selten  excessiv  weit  in  den  verän- 
derten Thoraxraum  hineingezogen,  um  hier  gewissermaassen  als 
Ausfüllungsmasse  zu  dienen.  —  Es  findet  demnach  jetzt  an  ihnen 
Dislocation  im  entgegengesetzten  Sinne  statt.  Diese  Verände- 
rungen bleiben  nur  dann  aus,  wenn  mittlerweile  die  durch  das 
Exsudat  verschobenen  Organe  durch  entzündliche  bindegewebige 
Adhäsionen  an  ihrem  abnormen  Standorte  fixirt  waren  und  dadurch 
ausser  Stande  sind,  dem  Zuge  in  den  erkrankten  Thoraxraum  zu 
folgen. 

Entfaltung  der  Lunge  kann  aber  auch  noch  auf  anderem 
Wege  behindert  werden.  Tritt  Resorption  des  flüssigen  Exsudates 
ein,  so  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung  von  schwartenartigen 
Verdickungen  der  Pleura,  welche  bald  die  Pleura  costalis,  bald  die 
Pleura  pulmonalis,  bald  beide  zugleich  betreffen.  Diese  Ver- 
dickungen können  knorpelharte  Consistenz  gewinnen  und  eine  Dicke 
von  über  o  Centimeter  erreichen.  Begreiflicherweise  werden  dieselben, 
wenn  sie  die  Pleura  pulmonalis  betreffen,  einer  Entfaltung  der  Lunge 
hhiderlich  sein.  Mitunter  trifft  man  sie  auf  der  Pulmonalpleura  strang- 
förmig  angeordnet.  Treten  in  ihnen  Schrumpfungen  ein,  so  bekommt 
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die  Lungenoberfläche  ein  gefurchtes  Aussehen,  und  es  gehen  daraus 
so  erhebliche  Veränderungen  der  Lungengestalt  hervor,  dass  man 
derartige  Fälle  direct  als  Pleuritis  deformans  bezeichnet  hat. 
Auch  führen  die  geschilderten  Zustände  zuweilen  zur  Erweitern  na- 
der Bronchien,  indem  schliesslich  diese  allein  als  dehnungs- und 
erweiterungsfähige  Theile  in  den  Lungen  übrig  bleiben. 

Zu  den  unvollkommenen  Heilimgen  muss  man  es  noch  rechnen, 
wenn  umschriebene  oder  A^oUkommene  Verwachsungen  zwischen 
Pleura  pulmonalis  und  costalis  zu  Stande  kommen.  Die  Dicke  der- 
selben kann  drei  Centimeter  überschreiten.  Es  kommt  nicht  selten 
innerhalb  derselben  zu  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  und  mir 
ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  man  bei  der  Section  eine 
Lunge  von  einem  starren  und  überall  geschlossenen  Kalk-  und 
Knochenmantel  umhüllt  fand. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  trifft  man  in  den  Verwach- 
sungen, je  nach  ihrem  Alter,  embryonales  oder  faseriges  Binde- 
gewebe. Baiser  will  in  denselben  quergestreifte  Muskelfasern  gefunden 
haben,  doch  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  der  Präpara- 
tion Fehler  untergelaufen  sind.  Wolf  beschrieb  späterhin  das  Vor- 
kommen von  glatten  Muskelfasern  und  auch  Ai-nold  stimmte  ihm 
darin  bei,  doch  wies  Neuviann  nach,  dass  die  fraglichen  Gebilde 
nicht  mit  Sicherheit  als  glatte  Muskelfasern  anzusprechen  sind,  und 
dass  man  es  hier  mit  auffällig  geformten  Bindegewebszellen  zu  thun 
bekommt.  Auch  Grohe  stimmt  Neumann  bei. 

Schickt  sich  seröses  Fluidum  zur  Resorption  an ,  so  werden 
anfänglich  Wasser  und  Salze  am  lebhaftesten  von  den  Saftbahnen 
aufgenommen  Die  fibrinösen  Grerinnsel  verfallen  einer  schleimigen 
und  fettigen  Umwandelung,  lösen  sich  allmälig  in  dem  Fluidum  auf 
und  gelangen  auf  diese  Weise  ebenfalls  zur  allmäligen  Resorption. 

Bei  eiterigen  Exsudaten  kommt  vollkommene  Resorp- 
tion, wie  bereits  vorhin  angedeutet  wurde ,  nur  ausnahmsweise  vor. 
Zuweilen  tritt  Resorption  des  flüssigen  Antheiles  ein,  während 
die  zelligen  Elemente  zurückbleiben.  Dieselben  wandelen  sich  in 
einen  dickligen  Brei  um,  der  sieh  in  der  Peripherie  abkapseln  und 
schliesslich  verkäsen  kann.  Auch  Verkalkungen  treten  innerhalb  der 
käsigen  Ueberbleibsel  nicht  selten  ein.  Diese  käsigen  Massen  sind 
von  grosser  Bedeutung,  indem  sie  zum  Ausbruche  von  Miliartubor- 
culosis  Veranlassung  abgeben  können. 

In  vielen  Fällen  sucht  sich  der  Eiter  einen  Ausweg  nach  Aussen. 
Bald  treten  Arrosionen  und  Substanzverluste  auf  der  Pleura  pulmo- 
nalis ein,  der  Eiter  dringt  in  die  Lungen  hinein,  gewinnt  den  Zugang 
zu  einem  Bronchus  und  wird  so  nach  aussen  befördert.  Erfahrungs- 
gemäss  erfolgt  der  Durchbruch  häufiger  durch  den  mittleren  und 
oberen  als  durch  den  unteren  Lappen. 

In  selteneren  Fällen  vermitteln  die  Lungen,  wie  neuerdings 
wieder  Traube  hervorgehoben  hat,  die  Eiterentleerung  in  der  Weise, 
dass  es  nicht  zu  einem  Durchbruche  in  einen  Bronchus  kommt,  sonfle"^ 
dass  die  Lungen  gleich  einem  Schwämme  die  Eitermassen  allraahg 
aufsaugen  und  dann  durch  die  Bronchialwege  nach  aussjen  gelangen 
lassen.  In  anderen  Fällen  erfolg-t  der  Durchbruch  des  Eiters  durch 
die  Thoraxwand,  indem  zuerst  die  Pleura  costalis,  dann  Intercostal- 
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muskeln,  schliesslich  auch  die  deckende  Haut  von  dem  Eiter  durch- 
brochen werden.  Man  bezeichnet  derartige  Fälle  als  Empyema 
n ecessitatis.  Zuweilen  treten  dabei  tiefe  Eitersenkungen 
ein,  so  dass  der  Eiter  nicht  etwa  im  Bereiche  der  Brustwand  nach 
aussen  tritt ,  sondern  erst  in  der  Nierengegend ,  in  der  Inguinal- 
beiige,  ja  selbst  in  der  Kniekehle  zum  Vorscheine  kommt.  Es  kann 
jedoch  aucli  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Herzbeutel ,  in  den 
Bauchraum ,  in  Magen ,  Darm  oder  andere  abdominale  Eingeweide 
erfolgen,  Complicationen,  welche  begreiflicherweise  von  sehr  ernster 
Bedeutung  sind  und  das  Symptomenbild  in  sehr  mannig-f altiger  Weise 
gestalten.  Auch  müssen  wir  noch  der  Möglichkeit  gedenken,  dass 
Durehbruch  des  Eiters  in  einen  Hauptljronchus,  in  die  Trachea,  in 
das  Mediastinum  und  selbst  in  den  anderen  Pleuraraum  erfolgt. 

III.  Symptome.  Xicht  wenige  Fälle  von  Pleuritis  verlaufen 
\mtev  so  geringen  Symptomen,  dass  sie  während  des  Lebens  voll- 
kommen latent  bleiben.  Es  trifft  das  gewöhnlich  nur  bei  Pleuritis 
sicca  von  geringer  Ausdehnung  zu,  welche  man  nicht  anders  als 
höchstens  aus  ihren  Folgen  erkennen  kann ,  sobald  nämlich  durch 
Adhäsionen  die  respiratorische  Locomotion  der  Lungen  beschränkt 
ist  oder  die  sogenannten  complementären  Pleuraräume  obliterirt  sind. 
Wir  werden  auf  die  physikalischen  Zeichen  dieser  Zustände  sehr 
bald  genauer  eingehen. 

Oft  beschränken  sich  die  Symptoane  einer  Rippenfellentzündung 
auf  locale  Veränderungen.  Schmerz  und  Athembeschwerden  sind 
diejenigen  Beschwerden,  welche  den  Kranken  dem  Arzte  zufüliren. 
und  auch  objectiv  lassen  sich  keine  anderen  als  locale  Veränderungen 
an  dem  Brustfelle  ausfindig  machen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  neben  den  localen  Veränderungen 
zu  Allgemeinsymptomen,  unter  welchen  namentlich  die  fieber- 
haften Erscheinungen  eine  hervorragende  Rolle  einnelimen.  Bald 
beginnt  die  Krankheit  nach  Art  einer  acuten  Erkrankiuig  mit  einem 
einmaligen  oder  meist  mehrmaligen  Schüttelfröste ,  an  welchen  sich 
beträchtliches  und  oft  continuirliches  Fieber  anschliesst,  welches 
nach  drei-  bis  vierwöchentlicher  Dauer  schwindet ,  wähi'end  gleich- 
zeitig die  localen  Veränderungen  am  Brustfelle  rückgängig  werden. 
Nicht  selten  tritt  das  Leiden  von  vornherein  in  mehr  subacuter 
Weise  auf.  Wiederholtes  Frösteln  stellt  sich  zu  Anfang  ein.  das 
Fieber  ist  unregelmässig  und  zieht  sich  4  bis  6  bis  8  Wochen  hin.  Es 
kommen  endlich  Fälle  von  chronischem  Verlaufe  vor  ,  bei  welchen 
fieberhafte  und  fieberfreie  Zeiten  vielfach  miteinander  abwechseln. 
Es  wird  von  Beobachtungen  berichtet ,  in  Avelchen  sich  die  Dauer 
der  Krankheit  bis  über  20  Jahre  hingezogen  hat. 

Die  Allgemeinsymptome  .stehen  zu  den  localen  Veränderungen 
nicht  immer  in  gleichem  Verhältnisse.  Ausgedelnite  Pleuritiden  sind 
oft  mit  geringen  Allgemeinerscheinungen  verbunden  und  umgekehrt. 
Unter  den  Allgemeinerscheinungen  ist  keine  von  so  unzweideutigem 
Wcrthe,  dass  sie  zu  einer  sicheren  Diagnosis  führen  könnte,  und  man 
darf  sich  bei  der  Diagnosis  ganz  allein  auf  die  objcctivc  Unter- 
suchung und  die  localen  Veränderungen  verlassen.  Besonders  gilt 
das  für  secimdärc  Pleuritiden  .  bei  welchen  die  Allgemein.symptome 
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vollkommen  in  den  Erscheinungen  des  Giamdleidens' aufgehen  können. 
Die  localen  Symptome  wechseln,  je  nachdem  bei  der  Brustfell- 
entzündung flüssiges  Exsudat  vorhanden  ist  oder  nicht,  und  wij- 
werden  demnach  die  Symptome  der  Pleuritis  sicca  und  PI.  humida 
gesondert  besprechen  müssen. 

a)  Pleuritis  sicca. 

Zu  den  Hauptsymptomen  einer  Pleuritis  sicca  gehören 
Schmerz  und  Reibe geräu sc h.  lieber  die  diagnostische  Aus- 
legung des  Schmerzes  können  zwar  noch  Zweifel  aufkommen,  dagegen 
beweist  ßeibegeräusch  mit  Sicherheit  das  Bestehen  von  Pleuritis 
sicca,  übschon  ßeibegeräusch  bei  sorgfältiger  Untersuchung  sehr 
viel  öfter  gefimden  wird  ,  als  man  das  vielfach  zu  glauben  pflegt, 
kommen  dennoch  Beobachtungen  vor,  in  denen  es  dauernd  fehlt,  und 
hier  eben  kann  die  Diagnosis  in's  Schwanken  kommen.  AMq.  weiteren 
localen  Veränderungen  hängen  vornehmlich  von  den  beiden  bezeich- 
neten Symptomen  ab. 

Hüten  die  Kranken  das  Bett ,  so  fallen  sie  nicht  selten  bei 
der  Inspection  durch  di e  Körperlage  auf ,  welche  sie  meist 
mit  grosser  Beharrlichkeit  festhalten.  In  der  Regel  liegen  die 
Patienten  auf  der  gesunden  Seite.  Der  nächste  Grund  dafür 
erscheint  darin  gegeben  ,  dass  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite 
die  Thoraxwand  Druck  erleiden  würde,  und  dass  jeder,  auch  noch 
so  leichte  Druck  die  pleuritischen  Schmerzen  steigern  müsste.  Traube 
hat  ausserdem  noch  darauf  hingewiesen  ,  dass  es  bei  Lagerung  auf 
der  kranken  Seite  zu  Staiiung  in  den  Venen  der  erkrankten  Snb- 
serosa  und  Serosa  kommen  würde ,  wodurch  die  nahe  gelegenen 
Nerven  gereizt  werden  könnten  und  zu  heftigen  Schmerzen  Veran- 
lassung geben  würden.  Der  Kranke  sucht  daher  instinctiv  in  der  Regel 
die  Lage  auf  der  gesunden  Seite  auf,  weil  er  selu^  bald  merkt,  dass 
er  nur  in  dieser  von  Schmerzen  einigermaassen  frei  ist  Freilich  ist 
diese  Lage  keine  in  allen  Fällen  constante.  Es  kommen  dabei  vor- 
nehmlich in  Betracht  R.eizbarkeit  der  Kranken  und  Litensität  des 
Schmerzes.  Bei  indolenten  Personen  wird  man  die  Körperlage  auf  der 
gesunden  Seite  nicht  selten  vermissen.  Auch  kann  man  nicht  selten 
beobachten,  dass  am  Anfange  der  Krankheit,  wo  die  Schmerzen  am 
heftigsten  zu  sein  pflegen,  ganz  consequent  die  Lage  auf  der  gesunden 
Seite  eingenommen  wird,  während  späterhin  die  Kranken  niehr^und 
mehr  in  Rückenlage  und  selbst  in  Lage  auf  der  erkrankten  Seite 
zurückkehren. 

Bei  der  Lispection  des  Thorax  findet  man.  dass  sich  die 
erkrankte  Brusthälfte  an  den  Athmungsbc wegnngen  weniger 
lebhaft  bctheiligt  als  die  gesunde.  Gleichzeitig  pflegt  man  zu 
beobachten ,  dass  die  respiratorische  Excursion  des  Brustkorbes  ant 
der  erkrankten  Seite  später  einsetzt  als  auf  der  gesunden,  ja  liaufig 
erfolgt  die  Ausdehnung  des  Thorax  nicht  in  continuo  ,  sondern  in 
einzelnen  Rucken  und  Absätzen.  Auch  hier  hat  man  als  Ursache  für 
die  Veränderung  den  pleuritischen  Sc^hracrz  zu  betrachten.  J  ede  ieb- 
liafte  Athmungsbewegung  muss  durch  Delmung  des  Brustteiles  den 
Schmerz  .steigern,  und  jede  unvorsichtig  ausgeführte  .Athmung  ruft 
durch   einen   nlötzHch  '  einsetzenden   Sethmerz   eme  unwiilk.irlu 


-  396  — 


Arretining  des  Athniirngsmechanismus  hervor.  Sind  die  Schmerzen 
lebhaft  und  weit  verbreitet ,  so  kann  die  erkrankte  Brustseite 
bei  der  Athninng  fast  ganz  und  gar  still  stehen.  Beschränken  sich 
dagegen  die  Schmerzen  auf  eine  nnterc  oder  obere  Hälfte  einer 
Brustseite,  so  findet  mitunter  eine  DiflFerenz  in  der  Lebhaftigkeit  der 
Athmungsbewegung  zwischen  der  oberen  und  unteren  Abtheilung  ein 
und  derselben  Brustseite  in  der  Art  statt,  dass  der  gesunde  Abschnitt 
ungewöhnlich  Jebhaft  agirt,  während  der  kranke  bei  jeder  Bewegung 
•^•eschont  wird. 

Zuweilen  begegnet  man  einer  Art  von  vorübergehender  Di  f  f  o  r- 
niität  des  Brustkorbes.  Die  Schulter  kommt  auf  der  erkrankten 
Seite  niedriger  zu  stehen,  die  Intercostalräume  sind  etwas  engei* ,  der 
Thorax  erscheint  nach  einwärts  gezogen,  die  Brusthaut  lässt  sich 
auf  der  erkrankten  Seite  leichter  in  einer  Falte  aufheben  als  auf 
der  gesunden,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  scoliotische  Verkrümmung, 
bei  welcher  die  Convexität  der  gesunden  Brustseite  zugekehrt  ist. 
Offenbar  nehmen  alle  diese  Veränderungen  von  der  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  den  Ausgangspunkt.  Die  Kranken  bringen  dieselbe 
unbewusst  deshalb  hervor ,  damit  die  entzündete  Pleura  costalis 
möglichst  entspannt  und  schmerzfrei  wird.  Meist  gleichen  sich  diese 
A^eränderungen  schnell  und  vollkommen  aus,  sobald  man  die  Kranken 
vollkommene  Rückenlage  einnehmen  lässt. 

An  Wangen  und  sichtbaren  Schleimhäuten  geben 
sich  nicht  selten  Zeichen  von  Cyanosis  kund.  Dieselben  werden 
um  so  hochgradiger  sein,  je  unregelmässiger  der  Gang  der  Athmung  ist. 

Die  Untersuchung  des  Brustkorbes  mittels  Pal- 
pation führt  zunächst  zu  Ergebnissen,  welche  den  Resultaten  der 
Inspection  zur  Bestätigung  dienen.  Die  geringere  Betheiligung  der 
kranken  Brustseite  an  den  Athmungsbewegungen  wird  bei  der  Pal- 
pation daran  erkannt,  dass  die  auf  den  Thorax  hinaufgelegten  Hände  von 
der  kranken  Briistseite  weniger  gehoben  werden,  als  von  der  gesunden. 

Die  Untersuchungsmethode  ist  aber  ausserdem  wichtig  zum 
Nachweise  und  zur  Begrenzung  des  Schmerzes.  Druck  in  die  Inter- 
costalräume wird  schmerzhafter  empfunden  als  Druck  auf  die  Rippen, 
indem  letztere  die  Kraft  des  Druckes  abzitschwächen  im  Stande  sind. 
Jedoch  muss  man  sich  bei  der  Palpation  einer  gewissen  Methodik 
befleissigen.  Es  genügt  nicht,  regellos  bald  hierhin,  bald  dorthin  zu 
drücken.  Man  taste  jeden  einzelnen  Intercostalraum  sorgfältigst  von 
vorne  nach  hinten  ab,  bezeichne  die  Grenze  der  schmei'zhaften  Zone 
mit  einem  Zeichenstifte ,  und  man  erhält  auf  diese  Weise  einen  ge- 
treuen Aufriss  des  schmerzhaften  Bezirkes.  —  Aus  der  Gi'össe  des 
letzteren  wird  man  auf  den  Umfang  des  Entzündungsgobietes  einen 
gewissen  Rückschluss  ziehen  dürfen,  obschon  man  von  anderen  Ent- 
zündungsvorgängen weiss,  dass  das  Gebiet  der  schmerzhaften  Zone 
nicht  überall  die  Grenzen  der  Entzündung  erreicht  oder  sie  an 
anderen  Stellen  überschreitet.  Tn  der  Regel  werden  die  auf  dem 
Thorax  abgesteckten  Grenzen  unregelmässig  verlaufen  und  sich  über 
mehr  als  einen  Intercostalraum  hinziehen.  Am  häufigsten  nehmen  sie 
erfahrungegemäss  die  unteren  vorderen  und  seitlichen  Thoraxabschnitte 
ein,  und  namentlich  oft  pflegen  die  der  Brustwarze  benachbarten 
Stellen  ganz  besonders  empfindlich  zu  sein. 


Besteht  p  1  e u r 1 1 1 s  eh e s  E, c i b e g e r  ä u s c h  von  beträchtlicher 
Intensität,  so  kann  dasselbe  der  aufgelegten  Hand  mitgetheilt  werden 
Man  fühlt  dasselbe  bald  als  ein  leichtes  und  flüchtiges  Anstreifen 
wie  wenn  man  schnell  mit  dem  Finger  über  Seidenzeug  fährt,  bald 
bekommt  man  es  mit  einer  knarrenden  und  knirschenden  Empfinduno- 
zu  thun,  gleich  als  ob  man  einen  Schneeball  zwischen  den  Händen 
zerdrückt  oder  eine  feste  und  steife  Ledersohle  mit  den  Fingern 
hin  und  her  biegt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  wohl  auch 
direct  als  fühlbares  Leder-  oder  Neulederknarren.  Grewöhnlich  stellt 
es  sich  nicht  als  eine  ununterbrochene  Erscheinung  dar,  sondern 
lässt  deutliche  Unterbrechungen  und  Absätze  erkennen.  Oft  besteht 
es  niu'  auf  der  Höhe  der  Inspiration,  in  anderen  Fällen  fühlt  man 
es  während  der  In-  und  Exspiration,  am  seltensten  wird  man  es 
allein  während  der  Exspiration  antrefien.  In  der  Regel  ruft  es  den 
Eindruck  hervor,  als  ob  sich  rauhe  und  aneinander  reibende  Flächen 
von  oben  nach  unten  verschieben  oder  umgekehrt,  so  dass  man  von 
einem  Affrictus  ascendens  und  descendens  gesprochen  hat.  Seltener 
kommen  horizontale  oder  schräge  Verschiebungen  zur  fühlbaren 
Perception.  Fast  immer  nimmt  es  an  Intensität  zu,  wenn  man  die 
Athmungsbewegungen  absichtlich  vertiefen  lässt.  Auch  stärkerer 
Druck  in  die  Intercostalräume  kann  seine  Intensität  vermehren.  Die 
Erscheinung  ist  zwar  nicht  so  constant,  als  das  von  älteren  Autoreu 
mehrfach  behauptet  worden  ist,  doch  gehen  einzelne  neuere  Schrift- 
steller zu  weit,  wenn  sie  die  Verstärkung  des  fühlbaren  ßeibe- 
geräusches  durch  Druck  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt  haben. 
Das  Reibegeräusch  ist  oft  von  sehr  flüchtiger  Dauer  und  nicht  selten 
geht  es  nach  wenigen  Minuten  oder  Stunden  für  immer  verloren. 
In  anderen  Fällen  schwindet  es  unter  den  Händen,  wenn  die  Kranken 
mehrfach  tief  geathmet  haben,  um  jedoch  nach  mehr  oder  minder 
langer  Zeit  von  Neuem  zum  Vorscheine  zu  kommen.  Doch  kann  es 
sich  auch  ereignen,  dass  es  zuweilen  "Wochen,  Monate  und  selbst 
Jahre  lang  bestehen  bleibt. 

Der  Stimmfr emitu s  wird  durch  Pleuritis  sicca  nicht  ver- 
ändert, denn  die  dünnen  membranösen  Auflagerungen,  welche  das 
BrustfeU  überdecken,  sind  nicht  im  Stande,  die  Uebertragung  der 
Stimmwellen  auf  die  Thoraxwand  in  greifbarer  Weise  zu  verhindern. 

Auch  die  Erscheinungen  der  Percussion  bleiben  ohne  Ver- 
änderung, hingegen  liefert  die  Auscultation  sehr  wichtige  Auf- 
schlüsse. 

Das  A  t  h  m  u  n  g  s  g  e  r  ä  u  s  c  h  ist  auf  die  erkrankten  Seite  häufig 
auffällig  schwach  und  unterbrochen  (saccadirt).  Die  Abschwächung 
des  Athmungsgeräusches  lässt  sich  daraus  herleiten,  dass  die  erkrankte 
Brustseite  bei  den  Athmungsbewegungen  möglichst  geschont  wird. 
Ein  saccadirtes  Vesiculärathmen  muss  dann  auftreten,  wenn  die 
Athmungsbewegungen  in  Absätzen  erfolgen.  i    ,  j     i  •• 

Das  Hauptsymptom  der  Pleuritis  sicca  bildet  jedoch  das  hör- 
bare pleuritische  Reibegeräusch.  Der  akustische  f^^arakter 
des  pleuritischen  Reibegeräusches  ist  nicht  immer  der  gleiche.  J5aia 
bekommt  man  es  mit  einem  oberflächlichen  und  leichten ,  santten 
Anstreifen  zu  thun,  bald  ist  das  Geräusch  hart,  laut,  knirschend 
oder  knarrend.    Es  kann  unter  Umständen  so  laut  sein,  dass  man 
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es  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernimmt ,  oder 
flass  es  der  Kranke  selbst  zuerst  hört.  Künstlich  kann  man  es 
in  der  Weise  nachahmen,  dass  man  einige  Finger  fest  an  die  Ohr- 
miisehel  drückt  und  mit  den  Fingerspitzen  der  anderen  Hand  ruck- 
weise hinüberfährt.  Zu  seinen  akustischen  Eigenschaften  gehört  es 
noch,  dass  es  ünterl)rechungen  nnd  Absätze  erkennen  lässt. 

Seine  Entstehung  lässt  sich  unschwer  begreifen.  Nach  Unter- 
suchungen von  Donders  weiss  man ,  dass  bei  den  Athmungsbewe- 
gungen  die  Pleurablätter  an  einander  vorbeigleiten,  was  aber  deshalb 
ohne  Geräusch  vor  sich  geht,  weil  die  Oberflächen  der  einander  zu- 
gekehrton Pleurablätter  feucht  und  vollkommen  glatt  sind.  Wird 
jedoch  in  Folge  von  Entzündung  die  Oberfläche  uneben  und  rauh, 
so  hört  man  die  Verschiebung  häufig  als  pleuritisches  Reibegeräusch, 
welches  bei  genügender  Intensität  sogar  —  wie  schon  früher 
erwähnt  —  gefühlt  wird. 

Die  Unterbrechungen  des  ßeibegeräusches  erklärt  man  daraus, 
dass  sich  bei  den  Verschiebungen  vorübergehende  Hindernisse  ent- 
gegenstellen, zu  deren  Beseitigung  es  eines  kurzen  Zeitmomentes  bedarf. 
Am  häufigsten  begegnet  man  ihm  auf  der  Höhe  der  Inspiration 
und  schon  seltener  tritt  es  gleich  am  Anfange  derselben  auf. 
Zuweilen  kommt  es  nur  dann  zum  Vorscheine,  wenn  man  tiefe  und 
beschleunigte  Athmungsbewegungen  ausführen  lässt.  In  anderen 
Fällen  findet  man  es  während  der  In-  und  Exspiration,  am  seltensten 
während  der  letzteren  allein.  Wird  längere  Zeit  tief  geathmet, 
so  kann  es  plötzlich  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  verschwinden, 
offenbar,  weil  die  rauhen  Pleurablätter  in  Folge  der  andauernden 
stärkeren  Reibung  glatt  geworden  sind.  Zuweilen  ist  es  jedoch  auch 
tagelang  verschwunden,  um  dann  unvermuthet  von  Neuem  aufzutreten, 
ohne  dass  besondere  locale  Veränderungen  oder  Störungen  im 
Allgemeinbefinden  nachweisbar  sind.  Stärkerer  Druck  mit  dem 
Stethoskope  verstärkt  nicht  selten  das  pleuritische  Reibegeräusch, 
ja,  in  manchen  seltenen  Fällen  ist  es  nur  dann  vernehmbar,  wenn 
ein  gewisser  Druck  gegen  die  Brustwand  ausgeübt  wird.  Seine 
Dauer  gehorcht  keinen  bestimmbaren  Gresetzen.  Die  Zeiträume 
wechseln  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Jahren.  Wivtiich 
beispielsweise  Ijerichtet  von  einem  tuberculösen  Kaufmann,  bei  welchem 
er  vier  Jahre  lang  pleuritisches  Reibegeräusch  hörte.  Am  häufigsten 
wird  man  pleuritisches  Reibegeräusch  über  den  vorderen  und 
seitlichen  unteren  Abschnitten  des  Brustkorbes  hören.  Begegnet 
man  ihm  allein  über  den  Lungenspitzen,  so  muss  das  den  Verdacht 
erwecken,  dass  phthisische  Vei  änderungen  in  den  Lungen  bestehen, 
zu  welchen  sich  secundäre  Pleuritis  sicca  hinzugesellt  hat.  Einen 
sehr  eigenthümlichen  Rhythmus  kann  das  pleuritische  Reibe- 
geräusch dann  annehmen,  wenn  sich  der  Entzündiingsprocess  nahe 
dem  Herzbeutel  ausgebildet  hat,  was  erfahrungsgemäss  hänfiger 
bei  links-  als  bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  vorkommt.  i\Ian 
findet  in  solchen  Fällen  eine  scheinbare  Abhängigkeit  des  Reibe- 
geräusches von  der  Herzbewegung,  so  dass  man  es  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  für  pericarditisches  Reibegeräusch  halten  könnte. 
Wir  werden  an  einer  späteren  Stelle  auf  die  Difierentialdiagnosis 
genauer  einzugehen  haben. 
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Man  hat  früher  melirfach  behauptet,  dass  Brustfellentzündung^ 
erst  mehrere  Tage  bestehen  niüsste,  bevor  die  fibrinösen  Auf- 
sch witzungen  einen  ^  genügenden  Grad  von  Härte  erreicht  hätten, 
um  hörbares  pleuritisches  Reibegeräusch  zu  erzeugen.  Jedoch  hat 
schon  Lebert  gefunden,  dass  pleuritisches  Reibegeräusch  am  ersten 
und  zweiten  Krankheitstage  hörbar  war.  und  Fräntzei  hat  mit 
Sicherheit  Recht,  wenn  er  ihm  bereits  nach  12 — 14  Stunden 
begegnet  sein  will.  Uebrigens  ist  es  nicht  nöthig,  dass  beide  Pleura- 
blätter mit  Auflagerungen  überdeckt  sind ;  Kiissner  und  Ferber  fanden 
aiieli  dann  pleuritisches  Reiben,  wenn  sich  die  Entzündung  auf  ein 
Pleurablatt  beschränkt  hatte. 

Gewissermaassen  den  Uebergang  von  localen  Veränderungen 
zu  Allgemeinerscheinungen  bildet  der  Husten.  Manche  Autoren 
behaupten,  dass  der  Pleuritis  als  solcher  kein  Husten  zukommt, 
sondern  dass  etwaiger  Husten  stets  auf  complicirenden  Bronchial- 
catarrh  zu  beziehen  ist.  Die  Experimentatoren ,  welche  durch 
mechanische  Reizung  der  Pleura  bei  Thieren  Husten  zu  erzeugen 
versuchten,  stimmen  in  ihren  Angaben  nicht  überein,  JSothnagel  löste 
keinen  Husten  aus,  Kohts  erzeugte  ihn.  Ich  persönlich  bin  der  Meinung, 
dass  entzündliche  Reizung  der  Pleura  heftigen  HxTstenreiz  bewiukt. 
Man  wird  beobachten,  dass  viele  Kranke  husten,  ohne  zu  expectoriren 
oder  sonstige  Zeichen  von  Broncho catarrh  darzubieten.  Auch  kann 
ich  bei  vielen  gesunden  Menschen  durch  leisen  Druck  in  einen 
Intercostalraume  Hustenreiz  und  Husten  hervorrufen.  Bei  Personen 
mit  operirtem  Empyeme  endlich  ist  es  mir  mehrfach  gelungen, 
durch  leise  mechanische  Reizung  der  Pleura  Husten  zu  erzeugen. 

Husten  bei  Pleuritis  sicca  ist  meist  ein  sehr  quälendes  Symptom. 
Er  stört  die  Ruhe  der  Kranken  und  verursacht  heftige  Schmerzen. 

Allgemeinsymptome  können  bei  Pleuritis  sicca  ganz  und  gar 
felilen.  Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Schmerze.  Bleibt  derselbe 
aus,  so  hängt  die  Diagnosis  allein  von  dem  pleuritischen  Reibe- 
geräusch ab,  oder  es  bleibt  anderenfalls  die  Krankheit  während  des 
Lebens  unerkannt.  In  einzelnen  Fällen  ist  man  dem  Schmerze  nicht  auf 
der  kranken,  sondern  auf  der  gesunden  Seite  begegnet,  was  Gerhardt 
daraus  zu  erklären  versuchte,  dass  ^Anastomosen  zwischen  den  Thorax- 
nerven beider  Seiten  im  Mediastinum  bestehen  müssten,  doch  hat  sich 
Huss  vergeblich  bemüht,  dieselben  anatomisch  nachzuweisen.  _ 

Nicht  selten  setzt  die  Krankheit  mit  plötzlichen  Fieber- 
erscheinungen ein.  Einmaliger  Frost  oder  längeres  und  mehr- 
faches Frösteln  beginnen  die  Scene,  iind  es  schliessen  sich  daran 
continuirliche,  subcontinuirliche  oder  ganz  unregelmässige  Temperatur- 
steigerungen an.  Dieselben  gehen  mit  anderen  Fiebersymptomen 
Hand  in  Hand,  wohin  namentlich  Vermehrung  der  Pulsfrequenz, 
gesteigerter  Durst,  allgemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenhcit,  spar- 
same Diuresis  zu  rechnen  sind. 

Die  Symptome  einer  Brustfellentzündung  können  aul  die 
Erscheinungen  einer  Pleuritis  sicca  beschränkt  bleiben  so  class 
alsdann  die  Krankheit  als  solche  selbstständig  besteht.  In  anderen 
Fällen  dagegen  stellt  die  Pleuritis  sicca  nur  ein  praparatonsclies 
oder  ein  complicatives  oder  endlich  ein  consecutives  Zeichen  einer 
Pleuritis   hnmida   dar.     Es  wurde   bereits  bei   Schilderung  dei 
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anatomischen  Verhältnisse  hervorgehoben,  dass  Pleuritis  humida  in 
der  Regel  als  Pleuritis  sicca  anhebt.  Kommt  ferner  bei  flüssiger 
Pleuritis  das  Exsudat  zur  Resorption,  so  nähern  sich  allraälig  die 
meist  rauhen  Pleuralflächen  bis  zur  gegenseitigen  Berührung,  und 
es  sind  damit  die  Verhältnisse  einer  Pleuritis  sicca  gegeben.  Endlich 
finden  sehr  häufig  liings  des  Niveaus  eines  entzündlichen  Ergusses 
fibrinöse  Auflagerungen  auf  den  Pleuren  und  Verschiebungen  derselben 
statt,  so  dass  sich  die  Zeichen  eines  bestehenden  Fluidums  im  Pleura- 
räume mit  denjenigen  von  Pleuritis  sicca  verbinden. 

Unter  den  Folgen  bestandener  Pleuritis  sicca  kommen  haupt- 
sächlich pleuritischeAdhäsionenin  Betracht.  Unter  Umständen 
füliren  dieselben  zur  Obliteration  der  complementären 
Pleuraräume  oder  zur  Fixation  der  Lungenränder,  was 
man  daran  erkennen  wird,  dass  respiratorische  Verschiebung  der  unteren 
und  medianen  Lungengrenzen  percussorisch  nicht  nachweisbar  ist. 
Riegel  und  Tuczek  haben  gefunden,  dass,  wenn  Adhäsionen  von  dem 
vorderen  Rande  der  linken  Lunge  zur  äusseren  Fläche  des  Herzbeutels 
ziehen,  inspiratorische  Verstärkung  des  Spitzenstosse s 
des  Herzens  darauf  hinweisen  kann.  Indem  nämlich  durch  die 
inspiratorische  Volumenszunahme  der  Lunge  die  bindegewebigen 
Adhäsionen  angezogen  werden,  nähern  sie  das  Herz  der  Brustwand 
und  machen  dadurch  den  Spitzenstoss  während  der  Inspiration 
deutlicher.  Ich  habe  das  in  Rede  stehende  Symptom  noch  unter 
anderen  Umständen  beobachtet.  Es  handelte  sich  dabei  um  einen  Mann 
mit  ditFusem  Bronchialcatarrhe,  welcher  vor  Allem  die  vorderen 
unteren  Lungenabschnitte  einnahm.  Bei  jeder  Inspiration  zogen 
sich  die  Intercostalräume  tief  ein,  und  da  ausserdem  wegen  des 
Catarrhes  die  Lungen  wenig  verschieblich  waren ,  so  fand  auch 
in  diesem  Falle  während  der  Inspiration  stärkere  Annäherung 
zwischen  Spitzenstossgegend  und  Brustwand  und  dadurch  inspira- 
torisches Deutlicherwerden  des  Spitzenstosses  statt.  Die  Erscheinung 
schwand  vollkommen,  nachdem  man  den  Catarrh  beseitigt  hatte. 
Zuweilen  können  die  pleuritischen  Synechien  so  vollkommen  werden, 
dass  eine  oder  beide  Lungen  in  ihrer  ganzen  Cii'cumferenz  fixirt 
sind.  Da  nun  aber  die  Lungenbeweglichkeit  auf  die  Blutcirculation 
von  grossem  Einflüsse  und  in  erster  Linie  auf  Entleerung  der 
Pulmonalarterie  von  wichtiger  Bedeutung  ist,  so  begreift  man  leicht, 
dass  die  bezeichneten  Veränderungen  den  Circulationsapparat  noth- 
wendigerweise  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Zwar  betrefien  die  Störungen 
des  Blutkreislaufes  zunächst  nur  den  rechten  Ventrikel,  doch  pflanzen 
sich  dieselben  sehr  bald  in  das  Stromgebiet  des  linken  Ventrikels 
fort,  so  dass  daraus  schliesslich  Hypertrophie  und  Dila- 
tation 'des  ganzen  Herzens  hervorgehen.  Besonders  ein- 
gehend sind  diese  Verhältnisse  neuerdings  von  Bäumlcr  beleuchtet 
worden.  Im  Verlaufe  derartiger  Zustände  kommt  es  sehr  leicht  zur 
Ausbildung  von  Stauungserscheinungen,  deren  Entwickelung  gerade 
in  den  Lungen  ganz  besonders  durch  die  behinderte  Locomotion 
der  Lungen  begünstigt  wird.  Nicht  selten  schliessen  sich  daran 
emphysematöse  Veränderungen  der  Lungen,  aber  auch  bei  cii'cum- 
scripten  pleuritischen  Adhäsionen  wird  Emphysem  unterhalb  der 
adhärenten  Stellen  nicht  selten  gefunden. 
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h)  Pleuritis  humida. 

Wie  bei  Pleuritis  sicca,  so  ist  aucli  Erkennung-  eines  flüssio-en 
Exsudates  in  der  Pleurahöhle  kaum  anders  als  durch  die  loca'fen 
Veränderungen  möglich.  Es  geben  hier  die  Erscheinungen  der 
Percussion  den  Ausschlag,  denn  man  wird  es  nicht  gut  auf  sich 
nehmen  wollen,  das  Bestehen  eines  Fluidums  im  Pleui'araume  bei 
Mangel  von  Dämpfung  zu  diagnosticiren.  Freilich  ist  es  dazu 
erforderlich,  dass  das  Fluidum  einen  gewissen  Umfang  erreicht,  so 
dass  Flüssigkeitsansammlungen  unterhalb  eines  bestimmten  Minimal- 
raaasses während  des  Lebens  verborgen  bleiben.  Es  liegen  hierüber 
experimentelle  Untersuchungen  vor.  Ferber  fand ,  dass  bei  einer 
12  jährigen  Kindesleiche  120  Cbcm.  Wasser  in  den  Thorax  hinein- 
gelassen werden  raussten,  wenn  eine  schwache  und  fingerhohe 
Dämpfung  über  der  hinteren  unteren  Thoraxfläche  zum  Vorscheine 
kommen  sollte.  Bei  einem  Erwachsenen  waren  sogar  400  Cbcm. 
nothwendig,  bevor  es  zur  Ausbildung  einer  etwa  zwei  Finger  hohen 
Dämpfung  kam.  Man  wird  daher  im  Allgemeinen  behaupten  können, 
dass  für  einen  Erwachsenen  durchschnittlich  V2  Liter  Fluidum  noth- 
wendig ist,  wenn  man  die  Diagnosis  mit  Sicherheit  stellen  will. 

Was  die  Dicke  des  Exsudates  anbetrifft,  welche  zur  Entstehung 
von  Dämpfung  nothwendig  erscheint,  so  wird  dazu  durchschnittlich 
2  Ctm.  Dicke  erforderlich  sein.  Aber  die  Percussion  verlangt  unter 
solchen  Umständen  eine  gewisse  Vorsicht,  indem  Dämpfung  nur 
dann  deutlich  wird,  wenn  man  sich  der  schwachen  oder  leisen 
Percussion  bedient. 

Die  localen  Veränderungen  einer  flüssigen  Pleuritis  richten 
sich  theilweise  nach  der  Menge  des  Exsudates.  Namentlich  gilt 
das  für  die  sogenannten  Verdrängungserscheinungen  der  benach- 
barten Organe,  welche  bei  geringem  Flüssigkeitsergusse  vollkommen 
fehlen ,  bei  umfangreichem  dagegen  einen  erstaunlich  grossen  Grad 
erreichen. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Inspection  lenkt  häufig 
die  Körperlage  des  Kranken  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.  Denn 
während  Kranke  mit  Pleuritis  sicca  mit  Vorliebe  auf  der  gesunden 
Seite  liegen,  suchen  Kranke  mit  flüssiger  Pleuritis  beharrlich 
Lage  auf  der  kranken  Seite  einzuhalten.  Greht  trockene  Pleuritis 
einer  flüssigen  voraus,  so  erkennt  man  den  Uebergang  von  der 
einen  Form  zur  anderen  mitunter  daran,  dass  sich  die  Körper- 
lage ändert ,  so  dass  jetzt  der  Patient  ebenso  consequent  auf  der 
kranken  Seite  liegt,  als  er  in  dem  Vorstadium  Lage  auf  der 
gesunden  Seite  aufsuchte.  Der  Grund  beruht  vorwiegend  auf  mechani- 
schen Verhältnissen.  Bei  der  Lage  auf  der  kranken  Seite  liegt  die 
gesunde  Brustseite  frei  nach  oben,  so  dass  sie  bei  den  Athmiings- 
bewegungen  leicht  und  möglichst  ergiebig  in  Gebrauch  genommen 
werden  kann.  Da  die  Lunge  in  der  erkrankten  Thoraxseite  bereits 
durch  das  Exsudat  in  ihrer  Athmungsfähigkeit  beschrankt  ist,  so 
wd  die  Belastung  des  Thorax  in  der  Seitonlage  nicht  als  J^.r- 
schwerung  des  Respirationsactes  wirken.  Würde  der  Patient  aut 
der  gesunden  Seite  liegen,  so  müsste  er  sofort  in  hochgradige 
Athemnoth  gerathen,  denn  auf  der  erkrankten  Seite  ist  der  Athmungs- 
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process  an  und  für  sicli  gestört  und  die  gesunde  Brustseite  wird 
durch  die  Belastung  ebenfalls  an  der  freien  Excursion  behindert. 

Constant  freilich  ist  diese  Körperlage  nicht.  Man  wird  sie 
um  so  sicherer  finden,  je  grösser  die  Flüssigkeitsmenge  und  je  leb- 
liafter  das  Athembedürfniss  ist.  Sehr  starke  Schmerzhaftigkeit  kann 
ihr  Zustandekommen  vereiteln.  In  solchen  Fällen  nehmen  die 
Kranken ,  wie  Andral  zuerst  hervorhob ,  mitunter  sogenannte 
Diagonallage  auf  der  erkrankten  Seite  ein,  wobei  sie  die  Mitte 
zwischen  vollkommener  üücken-  und  Seitenlage  beobachten.  Aber 
auch  vollkommene  Rückenlage  und  bei  geringem  Exsudate,  desgleichen 
bei  eintretender  Resorption  Lage  auf  der  gesunden  Seite  kommen 
zur  Beobachtung. 

Ist  das  Athembedürfniss  sehr  gesteigert,  so  können  sich  zu 
den  bezeichneten  Köi'perlagen  die  Erscheinungen  von  Orthopnoe 
hinzugesellen. 

Der  Thorax  erscheint  meist  auf  der  kranken  Seite  umfang- 
reicher als  auf  der  gesunden.  Der  Grad  der  Ectasie  hängt  von  der 
Menge  des  Exsudates  und  der  Nachgiebigkeit  der  Thoraxwandungen 
ab ,  woher  sie  meist  bei  jugendlichen  Individuen  bedeutender  ist 
als  bei  älteren.  Da  das  Exsudat  sich  zunächst  in  den  unteren 
Abschnitten  des  Pleuraraumes  anzusammeln  pflegt ,  so  kann  sich 
die  Ectasie  unter  Umständen  auch  allein  auf  diese  Theile  be- 
schränken. Bei  umfangreichem  Exsudate  nimmt  jedoch  die  ganze 
Thoraxseite  an  der  Ausdehnung  Theil.  Dabei  fällt  die  betreffende 
Thoraxseite  durch  grössere  Circumferenz  auf.  Die  Intercostalräume 
erscheinen  breiter ,  sind  aber  weniger  deutlich  zu  erkennen ,  ja 
mitunter  fast  vollkommen  verstrichen.  In  seltenen  Fällen  kann  e.s 
zu  Hervorwölbung  der  Intercostalräume  kommen.  Die  Haut  ist 
glänzender  undfaltenloser,  lässt  sich  mitunter  weniger  leicht 
in  Falten  erheben  als  auf  der  gesunden  Seite.  Schulter  und  Acromial- 
ende  des  Schlüsselbeines  kommen  auf  der  erkrankten  Seite  auffällig 
hoch  zu  stehen  und  an  der  Wirbelsäule  erkennt  man  nicht  selten 
leichte  Scoliosis,  deren  Convexität  der  erkrankten  Thoraxseite 
zugekehrt  ist. 

Den  Grad  der  Ectasie  kann  man  mit  Hilfe  eines  Centimeter- 
maasses  genau  bestimmen ,  doch  muss  man  eingedenk  sein ,  dass 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  die  rechte  Thoraxseite  die 
linke  um  1 — 2  Cm.  an  Umfang  übertrifft.  Hat  man  kein  Band- 
maass  zur  Hand,  so  nehme  man  einen  beliebigen  Faden ,  lege  den- 
selben in  gleicher  Höhe  um  beide  Thoraxseiten  herum  und  prüfe, 
ob  die  Fadenlängen  für  beide  Thoraxseiten  gleich  sind  oder  nicht. 
Ectasien,  welche  5  Cm.  überschreiten ,  gehören  zu  den  bedeutenden 
und  werden  nur  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Einen  guten  Ueberblick  über  die  Ectasie  erhält  man  noch 
dann,  wenn  man  mittels  biegsamen  Blei-  oder  Kupferdrahtes 
oder  mit  Hilfe  des  von  Woillez  construirten  Kyrtometers  die 
Conturen  des  Thorax  auf  Papier  zu  übertragen  sucht  (vgl.  Fig.  47). 
Bei  Kindern  fand  Verlias ,  dass  in  Folge  vicariirenden  Lungen- 
emphysemes  die  gesunde  Seite  stärker  ectatisch  war  als  die  kranke. 

An  den  Athmungsbew  egungen  ist  die  erkrankte  Thorax- 
seite wenig  oder  gar  nicht  betheiligt;  im  ersteren  Falle  setzen  die 
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Bewegungen  oft  später  ein  als  auf  der  gesunden  Seite  Auch 

Ätotchtef  -  c^er  Ath.ungsbewet^nt 

_  Zuweilen  begegnet  man  inspiratorischer  Einziehuno- 
im  Epigastrium.  Dieselbe  stellt  sich  dann  ein,  wenn  da! 
Zwerchfell^  durch  die  Schwere  des  entzündlichen  Fluidums  stark 
nach  al,warts  gedrangt  ist,  so  dass  es  sich  convex  in  den 
Bauchraum  hmeinwölbt.  _  Findet  unter  solchen  Umständen  in- 
spiratorische Zusammenziehung  des  Diaphragmas  statt,  so  kann 
das  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  die  Ansatzpunkte 
des  Ziwerchtelles  nach  einwärts  gezogen  werden. 


üiirtometercurBe  bei  ttmfumjreic/ier  rechtsscititjen  Pleuritis  eines  40jiiliri(jen  JUuniies. 
Hohe  der  Brustwarze,  sl  —  Sternum.  lo  =  7.  Brustwirbel.   Verkleinerung  der  Curve  auf  deu 
vierten  Theil.  Die  punktirte  Linie  deutet  die  ümfaagsdiffereaz  zwisclien  rechter  und  linker 

Brustseite  au. 

Die  Athmungsfrequenz  erscheint  beträchtlich  erhöht. 
]\reist  concurriren  mehrere  Umstände,  um  Beschleunigung  der  Athmung 
hervorzurufen.  Es  ist  einmal  durch  Compression  einer  Lunge  die 
Athmungsfläche  verkleinert ,  so  dass  die  Kranken  durch  Vermehrung 
der  Athmungszüge  und  beschleunigte  Lungenventilation  das  ein- 
zubringen suchen,  was  ihnen  durch  Verkleinerung  der  Athmungs- 
riäche  verloren  geht.  Bestehen  ausserdem  Schmerzen,  so  fallen  die 
einzelnen  Athmungszüge  wenig  tief  aus  und  es  wird  dadurch 
selbstverständlich  ein  Moment  mehr  gegeben,  um  die  Athmung 
frcf|uenter  zu  machen.  Eine  neue  Ursache  zur  Vermehrung  der 
Athmungsfrequenz  kommt  dann  hinzu,  wenn  das  Herz  stark  seitlich 
verdrängt  ist,  denn  einmal  wird  dadurch  die  gesunde  Lunge  beengt, 
ausserdem  aber  müssen  daraus  Circulationsstörungen  hervorgehen, 
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welche  aiif  den  Athmuiigsprocess  nicht  oline  Einfluss  bleiben.  Audi 
wird  Grund  zur  Steigerung-  der  Athmungsfrequenz  dadurch  gegeben, 
dass  das  Zwerchfell  mitunter  stark  nach  abwärts  gedrängt  wird 
oder  die  Intercostalrauskeln  in  Folge  von  seröser  Durchtränkung 
leicht  paretisch  geworden  sind.  Besteht  Fieber ,  so  gibt  die  er- 
höhte Körpertemperatur  an  sich  schon  Veranla.ssung  genug ,  um 
die  Zahl  der  Athemzüge  zu  vermehren. 

Sehr  augenfällige  Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein,  wenn 
durch  Exsudat  benachbarte  Organe  verdrängt  werden. 
Begreiflicherweise  muss  die  Flüssigkeit  einen  gewissen  Umfang 
erreicht  haben,  wenn  sie  diese  Wirkung  ausüben  soll,  aber  auch  die 
Verschieblichkeit  der  betreflPenden  Organe  ist  zu  berücksichtigen, 
woraus  man  sich  zu  erklären  hat,  dass  zwischen  dem  Umfange  des 
Exsudates  und  dem  Eintritte  und  dem  Gerade  der  Verschieblichkeit 
kein  constantes  und  immer  wiederkehrendes  Verhältniss  besteht. 
Sind  die  in  Frage  kommenden  Organe  durch  Adhäsionen  fixirt,  so 
kann  die  Dislocation  ganz  und  gar  ausbleiben. 

Die  frühesten  Verdrängungserscheiniuigen  pflegen  sich  am 
Herzen  einzustellen.  Dieselben  müssen  dann  ganz  besonders  auf- 
fällig werden,  wenn  die  Herzbewegung  gegen  die  ßegel  rechts  vom 
Sternum  sichtbar  ist.  Die  Verdrängung  kann  so  weit  gehen,  dass 
man  das  Herz  bis  über  die  rechte  Mamillarlinie  anschlagen  sieht. 
Dabei  muss  man  sich  erinnern,  dass  nicht  etwa  derjenige  pulsirende 
Theil  die  Herzspitze  bildet,  welcher  am  weitesten  nach  reehts-aussen 
liegt,  sondern  dass  die  Herzspitze  dem  dem  Sternum  zunächst 
gelegenen  pulsirenden  Abschnitte  zugehört.  Denn  in  der  Regel 
findet  die  Herzverschiebung  derart  statt,  dass  das  Herz  in  toto  nach 
rechts  hinübergedrängt  wird,  während  Drehung  um  die  Längsachse 
und  Verschiebungen  der  Herzspitze  zumeist  in  den  rechten  Thorax 
hinein  nur  ausnahmsweise  vorkommen.  Wird  das  Herz  durch  rechts- 
seitigen pleuritischen  Erguss  nach  links  gedrängt,  so  erkennt  man 
das  daran,  dass  der  Spitzenstoss  die  linke  Mamillarlinie  nach  aussen 
überschreitet.  Er  kann  bis  in  die  Axillarlinie  verschoben  werden. 
Gewöhnlich  kommt  er  auch  etwas  tiefer  zu  stehen  als  normal,  was 
durch  den  abnorm  tiefen  Stand  des  Zwerclifelles  bedingt  wird. 

Ausser  dem  Herzen  kann  noch  Verdrängung  der  Leber 
zu  aufl'älligen  Erscheinungen  führen.  Namentlich  hat  man  die- 
selbe bei  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  zu  erwarten.  Bekommt 
man  es  nämlich  mit  dünnen  und  fettarmen  Bauchdecken  zu  tluui, 
so  zeichnet'  sich  der  untere  Leberrand  nicht  selten  als  seichte 
Hervorwölbung  ab,  welche  ungewöhnlich  tief  steht  und  respiratorische 
Locomotion  erkennen  lässt. 

In  selteneren  Fällen  hat  man  Pulsation  der  erkrankten 
Thoraxseite  beobachtet,  jedoch  kommt  das  nach  bisherigen  Erfahrungen  nur 
bei  Empyem  vor.  Schon  ältere  Autoren  haben  diese  Erscheinung  als  Empyema 
pulsans  benannt,  neuerdings  ist  sie  von  Traube  und  Kussmaul  &  Müller 
eingehend  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich  hier,  wie  namentlich  Traube 
ausgeführt  hat ,  um  Uebertragung  der  Herzbewegungen  auf  das  pleuritische 
Fluidum  und  von  diesem  auf  die  Thoraxwand  selbst. 

Ueberaiis  wichtige  Erscheinungen  für  Erkennung  von  Brustfell- 
entzündung liefert  die  Palpation.    Es   steht  hier  Prüfung  des 
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Stimmfr emitiis  obenan.  Ueberall  da,  wo  sich  unterhalb  der 
Thoraxwand  Flnidum  befindet,  erscheint  der  Stimmfremitus  ab- 
geschwcächt  oder  aufgehoben.  —  Schon  sehr  dünne  Flüssigkeits- 
schichten sind  im  Stande  den  Stimmfremitus  abzuändern,  doch  muss 
man  sich  erinnern ,  dass  bei  gesunden  Menschen  fast  ausnahmslos 
der  Stimmfremitus  rechterseits  etwas  stärker  ist  als  links.  Legt 
man  die  Hand  nicht  mit  der  ganzen  Vola,  sondern  nur  mit  dem 
schmalen  Ulnarrande  auf,  so  gelingt  es  bei  vorsichtigem  Palpireu 
die  obere  Grrenze  des  Exsudates  an  der  Abschwächung  des  Fremitus 
mit  Sicherheit  zu  ei^kennen.  Man  kann  die  Untersuchungsmethode 
noch  dadurch  verfeinern,  dass  man  sich  der  Stäbchenpalpation  bedient, 
indem  man  ein  feines  Stäbchen,  beispielsweise  einen  Bleistift  auf  die 
Thoraxwand  aufsetzt  und  durch  dieses  den  Stimmfremitus  prüft.  Der 
Stimmfremitus  wird  um  so  schwächer,  je  dicker  die  Flüssigkeits- 
schichten  sind,  woraus  sicherklärt,  dass  er  über  den  unteren  Thorax- 
partien häufig  vollkommen  fehlt.  Die  Ursachen  für  Abschwächung 
des  Stimmfremitus  sind  dadurch  gegeben,  dass  das  Fluidum  in  dem 
Pleuraräume  ein  Medium  von  zu  differenter  Dichtigkeit  darstellt,  so 
dass  die  Uebertragung  der  Stimm  wellen  von  Lungen  auf  Thorax- 
wand mehr  oder  minder  vollkommen  verhindert  wird. 

Bestehen  innerhalb  eines  flüssigen  Exsudates  Adhäsionen, 
so  findet  man  den  Stimmfremitus  stellenweise  und  dem  costalen 
Ansatzpunkte  der  Adhäsionen  entsprechend  erhalten.  Ja,  Lupine  will 
hier  sogar  Verstärkung  des  Stimmfremitus  gefunden  haben,  Ofienbar 
sind  unter  solchen  Umständen  die  Adhäsionen  im  Stande,  die  Stimtn- 
wellen  aufzunehmen  und  auf  die  Thoraxwand  zu  übertragen. 

Man  hat  bei  der  Palpation  auf  das  Gr e fühl  vermehrter 
Resistenz  des  Thorax  zu  achten.  Am  einfachsten  und  deutlichsten 
empfindet  man  dasselbe  dann,  wenn  man  mit  dem  gekrümmten  Zeige- 
oder Mittelfinger  der  rechten  Hand  unmittelbar  gegen  die  Thorax- 
wand anklopft.  Da,  wo  Flüssigkeit  der  Brustwand  anliegt,  ist  der 
Widerstand  gegenüber  dem  anklopfenden  Finger  vermehrt,  und  es 
gelingt,  durch  diese  Art  von  Betastung,  die  zum  Theil  der  Percussion 
zugehört,  den  Anfang  des  Exsudates  ziemlich  genau  zu  bestimmen. 

Zuweilen  lässt  Druck  auf  die  Brusthaut  eine  seichte  Grube 
zurück,  und  man  erkennt  daraus  Oedem  der  erkrankten  Brustseite. 
Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  dasselbe  auf  eiteriges  Exsudat 
in  der  Pleurahöhle  hinweist.  Das  ist  mit  Sicherheit  unrichtig ,  und 
man  findet  es  auch  unter  Umständen  bei  serösem  Exsudate.  Ist 
das  flüssige  Exsudat  sehr  umfangreich  und  findet  durch  dasselbe 
Compression  der  Vena  azygos  oder  hemiazj^gos  statt,  so  kann  es  zur 
Entwickelung  eines  einseitigen  gewöhnlichen  Stauungsödemes  kommen, 
während  die  zuerst  erwähnten  Oedeme  den  sogenannten  entzunl- 
lichen  Oedemen  zugezählt  werden  müssen.  Die  _  Stauungsodeme 
zeichnen  sich  meist  durch  grössere  In-  und  Extensität  aus,  inüem 
sie  sich  nicht  auf  die  Brusthaut  beschränken,  sondern  sich  auch  nocJi 
über  die  Haut  der  Bauchdecken  einseitig  erstrecken.  ,  ^ 

Sehr  selten triff-t man  Fluctuationsgef  ühl  an.  Am  ehesten 
darf  man  dasselbe  erwarten,  wenn  die  Intercostalraume  ^ad^^^^ff 
vorgewölbt  sind.    Jedoch  erfordert  die  Prüfung  f  ^  ^luctuat  on  be-^ 
stimmte  Vorsichtsmaassregeln,  indem  man  die  tastenden  Fmgei  dioht 
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neben  einander  aufzulegen  hat,  wenn  überhaupt  Fluetuation  zum 
Vorscheine  kommen  soll. 

Bei  Kindern  fand  Verlias,  dass,  wenn  er  die  Finger  in  einen 
Intercostalraum  hineindrückte  und  zugleich  von  unten  her  das  Hypo- 
chondrium  comprimirte,  das  Andringen  des  Fluidums  gegen  die 
Thorax  wand  fühlbar  wurde. 

Zur  Umgrenzung  des  Schmerzes  wird  die  Palpation  des 
Brustkorbes  genau  in  derselben  Weise  benutzt,  wie  das  bei  Pleuritis 
sicca  beschrieloen  worden  ist.  (Vergl.  pag,  397.) 

Für  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dient  die  Palpation  nur 
zur  Bestätigung  von  Vorgängen,  welche  bereits  dem  Auge  zugäng- 
lich sind,  wohin  namentlich  geringe  oder  ganz  fehlende  Betheiligung 
des  Brustliorbes  an  den  Athmungsbewegungen  gehört.  Auch  zum 
Nachweise  von  Verdrängung  des  Herzens,  der  Leber  und 
namentlich  der  Milz  ist  die  Digitaluntersuchung  von  ausserordent- 
lich grossem  diagnostischen  Werthe.  Im  letzteren  Falle  tritt  unter 
dem  linken  Hypochondrinm  ein  länglich  -  runder  Körper  hervor, 
welcher  meist  von^weicher  und  nachgiebiger  Consistenz  ist,  Ist  durch 
die  Schwere  des  Exsudates  das  Zwerchfell  stark  nach  abwärts 
gedrängt,  so  gelingt  es  mitunter  den  costalen  Ursprung  desselben 
als  convexe  Her  verbuch  elung  längs  des  Hypochondriums  hindurch- 
zufühlen. Mitunter  tritt  diese  Hervorbuckelung  bei  einer  plötz- 
lichen Körper-  oder  Hustenbewegung  ein.  Noch  kürzlich  behandelte 
ich  eine  45jährige  Dame,  welche  plötzlich  klagte,  dass  ihr  bei  einem 
Hustenstosse  während  der  Nacht  etwas  in  der  Brust  hinabgeruscht 
sei.  Bei  der  Untersuchung  fiel  die  starke  Vorbuckeiung  des  Zwerch- 
felles unterhalb  des  linken  Hypochondriums  auf,  welche  am  Abend 
vorher  mit  Sicherheit  nicht  bestanden  hatte.  Betrifft  dieser  Vorgang 
die  linke  Brustseite,  so  hat  man  sich  in  Acht  zu  nehmen,  Zwerch- 
fell und  Milz  mit  einander  zu  verwechseln.  Findet  die  Hervorbuck- 
lung  des  Zwerchfelles  rechterseits  statt,  so  kann  sich,  wie  namentlich 
Stokes  hervorhob ,  zwischen  Diaphragma  und  Leberoberfläche  eine 
Furche  bilden,  welche  nicht  nur  gefühlt,  sondern  zuweilen  auch 
gesehen  wird.  Dieselbe  ist  von  differentiell-diagnostischem  Werthe, 
wenn  es  sich  darum  handelt  zu  entscheiden ,  ob  eine  zweifelhafte 
Vergrösserung  der  Leberdämpfung  auf  die  Leber  seilest  oder  auf 
ein  über  der  Leber  gelegenes  pleuritisches  Exsudat  zu  beziehen  ist. 

Die  Erscheinungen  der  Per cus  sion  im  Vereine  mit  dem 
Verhalten  des  Stimmfremitus  geben  bei  der  Diagnosis  einer  flüssigen 
Pleuritis  den  Ausschlag.  Ohne  den  Nachweis  von  Dämpfung  ist 
die  Diagnosis  unmöglich.  Handelt  es  sich  um  Flüssigkeitsansamm- 
lung von  geringem  Umfange ,  so  hat  man  die  Dämpfung  über  den 
hinteren  und  unteren  Thoraxabschnitten  zu  suchen.  Je  mehr  das 
Exsudat  an  Masse  zunimmt,  um  eo  höher  steigt  die  Dämpfung  längs 
der  Wirbelsäule  in  die  Höhe,  breitet  sich  aber  auch  zugleich  seit- 
lich und  schliesslich  nach  vorne  aus.  Autfällig  häufig  habe  ich  auch 
bei  umfangreichen  Exsudaten  dicht  neben  der  AVirbelsäule  lauten 
Lungenschall  gefunden,  welcher  sich  in  Form  eines  bis  3  Cm.  breiten 
Streifens  von  oben  nach  unten  hinzog.  —  lieber  dem  Gebiete  der 
Dämpfung  ist  der  Perciissionsschall  um  so  bedeutender  gedämpft, 
je  mehr  man  sich  von  oben  nach  unten  bewegt,    was  olfenbar 
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darauf  bernlit,  dass  die  Dicke  der  Flüssigkeitsschicht  an  den 
abhängigen  Stellen  mehr  und  mehr  zunimmt. 

Der  Verlauf  der  oberen  Dämpftmgsgrenze  zeigt  bei  flüssiger 
Pleuritis  gewöhnlich  die  Eigenthümlichkeit ,  dass  er  hinten  neben 
der  Wirbelsäule  höher  steht  als  vorne.  Man  hat  sich  das  in  der 
AVeise  zu  erklären ,  dass  sich  die  Flüssigkeit  mit  ihrem  oberen 
Spiegel  horizontal  einzustellen  sucht,  und  dass  selbstverständlich  in 
Rückenlage  eine  durch  den  Körper  gedachte  horizontale  Ebene 
den  Thorax  vorne  tiefer  trifft  als  hinten.  Jedoch  ist  dieses  Verhalten 
keineswegs  constant,  und  namentlich  habe  ich  gerade  in  letzter  Zeit 
mehrfach  frische  mittelgrosse  Pleuritiden  beobachtet,  in  welchen 
sich  der  Verlauf  der  Dämpfungsgrenze  gerade  umgekehrt  verhielt 
und  vorne  beträchtlich  höher  zu  stehen  kam  als  hinten. 


Fig.  48. 


mmpfunfjsgrenzen  bei  linhsseilUjcm  pleurilhrlien  Einmlate. 

Damoiseazc  hat  betont,  dass  der  Verlauf  der  oberen  Dämpfan^^^^^ 
grenze  nicht  immer  ein  geradliniger  ist,_  sondern  in  der  Seitengegend 
furvenartige  Elevationen  zeigt  (vgl  Fig.  48).    Die  Ursaf  en  sind 
nicht  klar   Gerhardt  brachte  die  Erscb  emung  mit  dem  -^cW«^  "^^^g^^^ 
Ursprünge  der  Muskeln  und  der  dadurch  bedingten  ungle  cl^^^i^^ 
Dicke  der  Brustwand  in  Zusammenhang    ^^^f  "^'^'^'/^  L 
bei  sich  resorbirenden  Pleuritiden  gefunden  1^^^«"  ^^^^^l  f     ^  ^^^^ 
daraus,  dass  sich  die  Lungen  bei  eingetretcjier  Re  orpto 
allen  Stellen  gleichzeitig  und  gradlinig  ^ntfal  en    uns  sd^^^^^^^^^ 
es  am  meisten  wahrscheinlich ,  dass  es  sich  um  megulare  pieu 
tische  Verklebungen  und  Verwachsungen  handelt. 
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Uebrigeus  fsillen  Beginn  der  Dämpfung  und  Höbe  des  Exsudates  nicbt 
mit  einandei"  genau  zusammen.  Wintriclt  wies  zum  Tbeil  durcb  Ijciclien- 
experimente  nach,  dass  die  Dämpfung  meist  um  1'5 — 2-0  (Jm.  böber  beginnt 
als  das  Fluidum.  Man  wird  das  wobl  daraus  erklären  müssen,  dass  diclit 
über  dem  Exsudate  die  zunächst  gelegenen  Abschnitte  der  Lunge  comprimirt 
und  theihveise  luftleer  sind.  Haben  Exsudate  keinen  zu  grossen  Umfang,  so 
können  respiratorische  Verschiebungen  der  oberen  Grenze  nachweisbar  sein. 
—  Sehr  viel  seltener  begegnet  man  Veränderungen  in  dem  Verlaufe  der 
Dämpfungsgrenze  beim  Wechseln  zwischen  horizontaler  und  sitzender  Stellung. 
Meist  bestehen  längs  der  oberen  Flüssigkeitsgrenze  Verklebungen ,  welche 
ein  horizontales  Einstellen  der  Flüssigkeit  und  damit  einen  gleichen  Höhenstand 
der  Dämpfung  vorne  und  hinten  in  sitzender  Stellung  verhindern.  —  Jeden- 
falls muss  man  immer  einige  Zeit  zuwarten ,  ehe  man  auf  Dämpfungs- 
änderungen rechneu  darf.  Bringen  die  Kranken  längere  Zeit  des  Tages 
ausser  Bett  zu,  so  findet  man  beim  Niederlegen  den  höchsten  Stand  des 
Fluidums  nicht  selten  tiefer  als  beim  Aufstehen. 

Mitunter  fällt  bei  mittelgrossen  und  übermittelgrossen  Exsu- 
daten bereits  bei  der  Percussion  der  vorderen  Thoraxfläcbe  im  ersten 
und  zuzeiten  Intercostalraume  der  Percussionsschall  durch  Tiefe  und 
tympanitisebe  BeschafFenheit  auf.  Die  Franzosen  haben  diese  Erschei- 
nung nach  Skoda,  welcher  sie  zuerst  eingehend  beschrieb,  als  S  o  u 
scodique  bezeichnet.  Man  hat  sich  das  wohl  daraus  zu  ei"klären, 
dass  die  Lunge  in  Folge  von  ßetraction  und  Compression  abnorm 
gering  gespannt  ist  und  demgemäss  Bedingungen  sowohl  für  beson- 
dere Tiefe,  als  auch  für  tympanitischen  Klang  des  Percussionsschalles 
gegeben  sind. 

Ist  das  Exsudat  so  umfangreich,  dass  man  über  einer  ganzen 
Thoraxseite  Dämpfung  findet ,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Ent- 
stehung des  sogenannten  William s'schen  Traehealtones 
gegeben.  Man  findet  denselben  erfalirungsgemäss  häufiger  links  als 
rechts  und  hat  ihn  im  ersten  und  zweiten  Intercostalraume  zu  erwarten. 
Man  hört  hier  neben  der  Dämpfung  noch  tympanitischen  Schall, 
welcher,  ähnlich  wie  der  Schall  über  Cavernen,  die  Eigenschaften 
des  Wintrich'' sGh&ß.  Schallwechsels  zeigt,  vor  Allem  also  beim 
Oefi'nen  und  Schliessen  des  Mundes  seine  Höhe  ändert.  Wintrich 
fand,  dass  zuweilen  der  tympanitische  Schall  metallischen  Beiklang 
hat.  Unter  den  bezeichneten  Umständen  können  sich  die  Percussions- 
erschütterungen  auf  die  in  dem  Hauptbronchus  enthaltene  Luft 
der  durch  das  Exsudat  comprimirten  Lunge  fortpflanzen,  wodurch, 
wie  in  allen  glattwandigen  Räumen,  tympanitischer  Percussions- 
schall entsteht,  welcher  weiter  aufwärts  dui-ch  Resonanzwirkung  in 
seiner  Höhe  durch  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  modificirt 
werden  kann. 

Zuweilen  erhält  man  hier  auch  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen Tojjfes.  Dazu  muss  man  jedoch  die  Perciissionsschläge 
kräftig  und  kurz  ausführen.  Man  zwingt  dadurch  die  Luft  mit 
abnormer  Geschwindigkeit  stoss weise  durch  die  enge  Stimmritze  zu 
entweichen,  so  dass  ein  zischendes  Stenosengeräusch  zum  Vorscheine 
kommt.  Man  kann  dasselbe  deutlicher  hörbar  machen,  wenn  man  den 
Mund  weit  öffnen  lässt,  und  es  macht  alsdann  nicht  selten  den  Ein- 
druck, als  ob  es  in  der  Mundhöhle  selbst  entstünde. 
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Das  G-e raus c Ii  des  gesprungenen  Topfes  wird  übrigens 
bei  Pleuritis  auch  unter  anderen  Verhältnissen  nicht  selten  beobachtet. 
Man  begegnet  ihm  auch  bei  kleineren  Exsudaten  nicht  selten  dicht 
über  oder  unter  der  Exsudatgrenze.  Es  ist  hier  ohne  alle  Bedeu- 
tung und  in  seinen  Entstehungsbedingungen  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit erkannt. 

Für  die  Diagnosis  linksseitiger  Pleuritis  haben  Fraentzel  und 
Traube  noch  auf  ein  sehr  werthvolles  Zeichen  aufmerksam  gemacht, 
auf  das  Verschwinden  des  halbmondförmigen  Raumes. 
Bekanntlich  stellt  der  halbmondförmige  Raum  eine  unterhalb  der 
Herzdämpfung  gelegene  tympanitisch  klingende  Zone  dar  ,  welche 
medianwärts  am  5.  oder  6.  linken  Rippenknorpei  beginnt  und  sich, 
mit  ihrer  unteren  Grenze  längs  des  linken  unteren  Brustkorbrandes 
bis  zur  9.  oder  10.  Rippe  erstreckt.  Seine  obere  Grrenze  stösst 
unmittelbar  an  den  unteren  Rand  der  Herzdämpfung  und  stellt  eine 
bogenförmig  gekrümmte  Linie  dar,  welche  die  Convexität  nach  auf- 
wärts richtet.  Den  Namen  hat  dieser  Raum  von  seiner  Porm 
erhalten,  anatomisch  entspricht  er  dem  Fundustheile  des  Magens. 
Wird  durch  die  Schwere  des  Fluidums  das  Zwerchfell  und  mit 
ihm  selbstverständlich  auch  der  Magen  nach  abwärts  gedrängt, 
so  muss  der  halbmondförmige  Raum  eine  Verkleinerung  erfahren. 
Dieselbe  kann  so  hochgradig  werden  ,  dass  der  ganze  tympanitisch 
schallende  Raum  verschwindet  und  durch  gedämpften  Schall 
ersetzt  wird. 

Bei  der  Auscultation  bekommt  man  in  vielen  Fällen  über 
dem  Exsudate  mehr  oder  minder  abgeschwächtes  vesiculäres 
Athmungsgeräusch  zu  hörea.  Die  Abschwäch ung  des  Athmungs- 
geräusches  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein ,  denn 
einmal  betheiligt  sich  die  erkrankte  Thoraxseite,  wie  früher  erwähnt, 
weniger  an  den  Athmungsbewegungen  als  die  gesunde,  ausserdem  aber 
muss  das  zwischen  Lunge  und  Brustwand  interponirte  Fluidnm  die 
Fortleitung  des  Athmungsgeräusches  behindern.  Die  Abschwächung 
kann  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  des  Athmungsgeräusches 
führen.  Dass  das  abgeschwächte  Athmungsgeräusch  nicht  selten 
unterbrochen  (saccadirt)  ist,  kann  kaum  befremden,  weil  auch  die 
Athmungsbewegungen  öfters  absatzweise  erfolgen. 

Bronchiales  Athmungsgeräusch  hat  man  dann  über 
dem  Exsudate  zu  erwarten  ,  wenn  die  Compression  der  Lungen  zur 
Luftleerheit  des  Lungengewebes  geführt  hat.  Unter  solchen  Umstanden 
hört  man  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  durch,  welches  sich  von 
dem  Larynx  aus  in  die  Bronchien  nach  abwärts  fortgepflanzt  hat.  Jl.s 
kann  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  ausserordentlich  laut  sein. 
Ist  jedoch  das  Exsudat  sehr  dick,  so  tritt  auch  Juer  AD- 
schwächung  des  Bronchialathmens  ein.  Zu  der  schalldamptenaen 
Wirkung,  welclie  die  Dicke  des  Exsudates  ausübt  kann  nocn 
Compression  von  mittelgrossen  Bronchien  als  Ursaoiie  hinzukommen. 
Meist  hält  die  Abscliwächung  eine  bestimmte  ßeihentolge  nne 
Gewöhnlich  büsst  zuerst  das  inspiratorische  A*|i"^/^"S^S^':';^;'f  -^P 
Intensität  ein,  erst  später  folgt  das  exspiratorische ,  ^^^f l^f/  ^  J 
anfänglich  als  helles  und  hohes  Aechzen  darstellt  und  schliesslich 
ganz  schwindet. 
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"Wiederliolentlicli  ist  bei  uncomplicirter  flüssigen  Pleuritis 
m  etall  is  oll  e  s  Athmungsgeräuscli  geliört  worden.  Schon 
Troiissemi  hat  das  beobachtet  iiud  auch  neuerdings  sind  mehrfacli 
Fälle  derart  beschrieben  worden.  Die  Ursachen  sind  nicht  klar. 

Hassel  g  er  äusc  he  können  bei  Pleuritis  ganz  und  gar  fehlen. 
Meist  richtet  sich  ihr  Auftreten  danach,  ob  neben  Pleuritis  Catarrh 
der  Bronchien  besteht  oder  nicht.  Je  nach  der  Natur  des  Cartarrhes 
wird  man  es  bei  zähem  Secrete  mit  Schnurren  und  Pfeifen,  bei  leicht 
flüssigem  mit  Blasen  zu  thun  bekommen. 

Bei  der  Auscultation  der  Stimme  findet  man,  wenn  es 
sich  um  grosse  Flüssigkeitsansammlungen  im  Pleuraräume  handelt, 
Abschwächung  der  Stimme.  Nur  dann,  wenn  pleuritische  Adhäsionen 
den  Pleuraraum  durchziehen,  kann  die  Stimme  an  denjenigen  Stellen 
verstärkt  sein,  an  welchen  sich  die  Adhäsionen  an  der  Costalpleura 
ansetzen.  Aehnlich  wie  bei  dem  Stimmfremitus  dienen  auch  hier  die 
Adhäsionen  als  Leitungswege  für  die  Stimmwellen.  Die  Abschwäcliung 
der  Bronchophonie  betrift't  nicht  nur  die  Intensität ,  sondern  auch 
die  Deutlichkeit  in  der  Articulation  der  Stimme.  Sie  erklärt  sich 
leicht  daraus  ,  dass  ein  zu  dickes  Fluidum  ein  geeigneter  Schall- 
dämpfer ist. 

Bei  Exsudaten  von  geringerem  Umfange  kann  jedoch  die  Bron- 
chophonie verstärkt  sein.  Die  Verstärkung  entsteht  dadurch,  das.^ 
die  Lungen  durch  das  Exsudat  comprimirt  sind  und  als  luftleeres 
Gewebe  die  Schallwellen  besser  zur  Lungenoberfläche  leiten,  während 
das  Fluidum  zu  einer  ausreichenden  Abschwächung  noch  nicht  fähig 
ist.  Man  kann  das  bei  Exsudaten  finden ,  welche  bis  4  Cm.  Dicke 
besitzen. 

Nicht  selten  findet  man  Verstärkung  der  Bronchophonie 
oberhalb  pleuritischem  Exsudate.  Es  ist  das  dann  der  Fall, 
wenn  hier  die  Lungen  comprimirt  und  zur  Fortleitung  von  Schall- 
wellen mehr  befähigt  sind. 

Häufig  nimmt  man  bei  Auscultation  der  Stimme  näselnde 
und  tremulirende  Eigenschaften  wahr.  Man  nennt  das  Ziegon- 
oder  M ecke r stimme,  Aegophonie.  Künstlich  ahmt  man  sie 
dadurch  nach  ,  dass  man  mit  vorne  verschlossenen  Nasenötfnungen 
spricht.  Zwar  hat  Laennec  gemeint,  dass  Aegophonie  nie  anders  als 
bei  exsudativer  Pleuritis  vorkommt,  doch  hat  schon  Skoda  dagegen 
opponirt  und  gezeigt,  dass  man  ihr  auch  über  Cavernen  und  Infil- 
traten der  Lunge  begegnet.  Man  trifft  Aegophonie  häufiger  bei 
mittelgrossen  als  bei  sehr  grossen  Exsudaten  an.  Bald  begegnet 
man  ihr  auf  der  Grenze  des  Exsudates  in  Form  einer  gürtelförmig 
um  den  Thorax  laufenden  Zone,  welche  von  der  Wirbelsäule  bis  zur 
Brustwarzengegend  reicht,  bald  tritt  sie  nur  local  auf,  wobei  man 
sie  am  häufigsten  in  der  Achselgegend  antriffst.  Die  Aegophonie  erklärt 
sich  daraus,  dass  durch  den  Druck ,  welchen  das  Fluidum  auf  die 
Lungen  ausübt,  periphere  Bronchien  leicht  comprimirt  werden,  so 
dass  es  den  Stimmwellen  nur  vorübergehend  gelingt ,  die  Com- 
pressionsstelle  zu  passiren  und  bis  zur  Thoraxfläche  zu  gelangen. 
Bei  grossen  Exsudaten  ist  die  Compression  der  Bronchien  meist  zu 
hochgradig ,  als  dass  sie  jemals  von  den  Stimmwellen  überwunden 
werden  könnte ,   weshalb  eben  Aegophonie  vermisst  wird.  Doch 
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tritt  feie  hier  häufig  auf,  wenn  sich  das  Exsudat  zur  Resorp- 
tion angeschickt  hat.  Umgekehrt  geht  sie  bei  mittelgrossen  Exsu- 
daten dann  verloren,  wenn  das  Exsudat  zu  steigen  beginnt  und  die 
Compression  überhand  nimmt. 

Baccelli  hat  in  neuerer  Zeit  grossen  Werth  auf  Auscul- 
tation  der  Fl  ilsterstimme  gelegt.  Man  führt  dieselbe  in  der 
Weise  aus,  dass  man  den  Kranken  das  Gesicht  von  der  auscultirten 
Thoraxseite  abwenden  und  mit  Flüsterstimme  sprechen  heisst.  Das 
Ohr  lege  man  möglichst  diagonal  dem  Gesichte  des  Kranken  an  den 
Thorax  auf.  Handelt  es  sich  um  seröses  "Exsudat,  so  |soll  man 
auf  der  erkrankten  Seite  die  Flüsterstimme  hören  können,  während 
man  sie  bei  andersartigem  Ergüsse  auf  der  kranken  und  gesunden 
Seite  vermisst.  Meine  eigenen  Erfahrungen  lauten  wesentlich  anders. 
Ich  habe  das  sogenannte  Baccelli'schePhänomen  nicht  bei  allen 
serösen  Exsudaten  gefunden,  es  andererseits  in  vereinzelten  Fällen 
auch  bei  eitrigem  und  hämorrhagischem  Ergüsse  angetroffen.  Zuweilen 
fand  ich  es  auch  auf  der  gesunden  Seite,  was  auch  CJiopinet  angiebt. 
Es  kommt  aber  ausserdem,  wie  bereits  Hermet  fand,  über  Cavernen 
und  Lungeninfiltraten  vor. 

Plen ritisches  E-eibegeräuseh  trifft  man  loei  flüssiger 
Pleuritis  nicht  selten  an.  Da  die  Bedingungen  zur  Entstehung  desselben 
die  gleichen  bleiben,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Pleuritis  sicca 
.geschildert  wurden,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  das  Reibe- 
geräusch  niemals  an  solchen  Stellen  auftreten  kann,  an  welchen  die 
Pleurablätter  durch  Fluidum  von  einander  getrennt  sind.  Man 
begegnet  daher  dem  pleuritischen  Reibegeräusche  am  Anfange  einer 
Pleuritis,  wenn  sich  dieselbe  als  Pleuritis  sicca  einleitet.  Es 
kommt  fernerhin  während  des  Bestehens  eines  Exsudates  längs  der 
oberen  Grenze  desselben  vor.  Hier  kann  es  bald  von  günstiger,  bald 
^•on  ungünstiger  Bedeutung  sein.  Im  ersteren  Falle  deutet  es  auf 
eingetretene  Resorption  des  Exsudates  hin,  so  dass  sich  stellenweise 
die  Pleurablätter  wieder  bis  zur  Berührung  genähert  haben,  im 
letzteren  zeigt  es  grössere  Ausbreitung  des  entzündlichen  Processes 
an.  Ob  das  Eine  oder  das  Andere  zutrifft ,  muss  aus  anderen 
Erscheinungen  erschlossen  werden. 

Husten  kann  ähnlich  wie  bei  Pleuritis  sicca  verschiedene 
Ursachen  haben  und  bald  auf  begleitendem  Bronchialcatarrhe,  bald  auf 
Reizung  der  Pleura  beruhen.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall, 
wenn  sich  die  Entzündung  am  Anfange  befindet.  Auch  pflegt  der 
Hustenreiz  in  der  Regel  um  so  lebhafter  zu  sein,  einen  je  acuteren 
^'harakter  die  Krankheit  besitzt.  Entwickelt  sich  die  Entzündung 
-'•bleichend,  so  kann  Hustenreiz  fast  vollkommen  fehlen.  —  Aber 
'  S  sind  hierbei  auch  individuelle  Schwankungen  in  Betracht  zu 
ziehen,  lehrt  doch  die  alltägliche  Erfahrung,  dass  auf  denselben  Reiz 
nicht  alle  Menschen  überhaupt  oder  gleich  stark  husten. 

An  Allgemeinerscheinungen  ist  da s  Krankheitsbild  einer 
flüssigen  Pleuritis  nicht  arm,  und  es  lässt  sich  kaum  ein  lebens- 
wichtiges Organ  namhaft  machen,  welches  nicht  unter  Umständen 
von  dem  Krankheitsprocesse  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Nicht  selten  beobachtet  man  Veränderungen  in  der  Haut- 
farbe. Besteht  bei  wenig  umfangreichem  Exsudate  erhebliches  Fieber, 
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so  nimmt  auch  die  Gosiclitsfarbo  fieberhafte  Röthuiig  au.  Bei 
grösseren  Flüssigkeitsansammlungen  kommt  eyanotlsclier  Farben- 
ton hinzu,  welcher  zu  ganz  ausserordentlich  hohen  Graden  ausarten 
kann.  Besteht  eiteriges  Exsudat,  so  erhalten  die  Patienten  oft  ein 
aiiffällig  blasses ,  fast  cachektisches  Aussehen ,  das  bald  von  Vorn- 
herein vorhanden  ist,  sich  aber  in  anderen  Fällen  allmälig  und  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  ausbildet.  Die  Erscheinung  erklärt 
sich  leicht  daraus,  dass  alle  grösseren  Säfteverluste  von  Erblassen 
der  Haut  gefolgt  werden. 

Tritt  Erblassen  ziemlich  plötzlich  ein,  während  sieh  in 
acuter  Weise  die  Zeichen  eines  flüssigen  Exsudates  au.sbilden ,  so 
darf  man  mit  einiger  Sicherheit  voraussetzen,  dass  das  Fiuidum 
blutiger  Natur  ist,  ja,  es  kann  hierbei  zu  den  Symptomen  grosser 
inneren  Blutverluste  kommen ,  welche  sich  durch  frequenten  und 
kleinen  Puls,  Kühle  der  Haut,  Sinken  der  Körpertemperatur,  Ohren- 
sausen, Schwarzsehen,  Schwindelgefühl,  Brechneigung,  Ohnmaohts- 
anwandelung  verrathen. 

Der  Zustand  der  Ernährung  richtet  sich  ausser  nach  den 
Ursachen  auch  noch  nach  der  Dauer  des  Leidens.  Bei  chronischen 
Pleuritiden  kann  eine  sehr  hochgradige  Abmagerung  eintreten ,  so 
dass  die  Kranken  mit  ihrem  blassen,  lividen,  eingefallenen  Gesichte 
den  ersten  Eindruck  eines  Lungenschwindsüchtigen  erwecken.  Dieser 
Verdacht  wird  mititnter  noch  dadurch  genährt,  dass  nächtliche  reich- 
liche und  schwächende  Schweisse  auftreten.  Es  gilt  dieses  nament- 
lich für  eiterige  Pleuritis.  Die  Ernährung  leidet  um  so  schneller,  je 
geringer  der  Appetit  der  Kranken  ist. 

Hand  in  Hand  geht  damit  Abnahme  der  Körperkräfte.  Gar 
nicht  selten  sind  Appetitmangel,  zunehmende  Abmagerung  und 
Kräfteabnahme  die  einzigen  Beschwerden  der  Kjranken,  für  welche 
eine  objective  Untersuchung  das  Bestehen  eines  meist  eiterigen  Ex- 
sudates als  Ursache  ausfindig  macht.  Man  beobachtet  dergleichen 
häufig  nicht  nur  in  der  Hospital- ,  sondern  auch  in  der  besseren 
Privatpraxis. 

Erhöhung  der  Körpertemperatur  kann  im  Verlaufe  einer 
flüssigen  Pleuritis  ganz  und  gar  vermisst  werden.  Selbst  bei  eiteriger 
Pleuritis  habe  ich  mehrfach  wochenlang  afebrilen  Verlauf  beobachtet. 
Freilich  gehören  derartige  Beobachtungen  zu  den  Ausnahmen.  Li  der 
Regel  beginnt  die  Krankheit  mit  einem  oder  mit  mehreren  Schüttel- 
frösten oder  mit  vielfachem  leichteren  Frösteln.  Daran  kann  sich 
continuirliches ,  subcontinuirliches  oder  remittirendes  Fieber  an- 
schliessen.  Aus  dem  Verlaufe  der  Fiebercurve  lassen  sich  keine 
sicheren  Schlüsse  auf  Bcschafl'enheit  des  Fluidums  ziehen,  wiewohl 
es  richtig  ist,  dass  eiterige  Exsudate  öfters  zu  remittirenden  und 
selbst  hektischen  Fiebei'u  tendiren  als  seröse.  —  Nicht  selten  treten 
während  eines  meist  fieberlosen  Verlaufes  ganz  plötzlich  unerwartete 
und  unerklärbare  bedeutende  Temperatursteigerungen  auf,  ohne  dass 
sich  an  dem  sonstigen  Befunde  irgend  etwas  ändert.  Bald  findet 
das  Fieber  mehr  plötzlieh,  bald  mehr  allmälig  und  unter  ly tischen 
Erscheinungen  sein  Ende. 

Mehrfach  sind  locale  T  emp er  a t  iirb  es  timm u  n  ge n  der  Haut  über  der 
erkrankten  nnd  gesunden  Bnistseite  vorgenommen  worden.  Die  Angaben  der  Autoren 


—  413  — 


schwanken.  Die  eineu  haben  stets  auf  der  eikiaiikten  Brustseite  höhere  Temperatur 
gefunden  als  auf  der  gesunden,  die  anderen  behaupten  das  nur  für  bestimmte  Formen 
von  Pleuritis,  die  dritten  endlich  leugnen  jeden  Zusammenhang.  Aus  eigenen  Erfah- 
rungen kann  ich  berichten,  dass  constaute  Erhöhung  der  Hauttemperatur  anf  der 
erkrankten  Seite  nicht  voi kommt,  dass  auch  die  Natur  der  Pleuritis  gleichgiltig  ist 
und  dass  ebenso  wie  bei  Gesunden  bald  die  eine,  bald  die  andere  Brustseite  und  selbst 
im  Verlairfe  der  Krankheit  an  den  verschiedenen  Tagen  regellos  abwechselnd  höher 
oder  niediüger  temperirt  ist. 

Die  Pulsfrequenz  ergiebt  sich  fast  inamer  als  erhölit.  Besteht 
Fieber,  so  findet  man  die  Zahl  der  PulsscUäge  meist  höher,  als  sie 
der  gesteigerten  Körpertemperatur  entspricht.  Daraus  wird  man  mit 
Hecht  schliessen,  dass  Pieuritis  an  sich  zur  Veimehrurg  der 
Pulsfrequenz  beiträgt.  Die  Ursachen  liegen  hier  in  Erhöhung  des 
Blutdruckes  und  der  Widerstände,  welche  das  Exsudat  durch  Com- 
pression  der  Lunge  dem  Gebiete  der  Lungenarterie  nothwendigerweise 
darbietet.  Der  Piüs  ist  meist  klein,  was  mit  der  schwächeren  EüUung 
der  Aorta  zusammenhängt.  Leichtenstern  beobachtete  in  zwei  Fällen 
Pulsus  paradoxus  s.  inspiratione  intermittens,  wobei  der  ßadialpuls 
mit  jeder  tiefen  Inspiration  bis  ziim  Verschwinden  kleiner  wurde. 
Douglas  Powel  fand  einmal  bei  rechtsseitigem  Empyeme  und  gleich- 
zeitig bestehendem  Aortenaneurysma,  dass  der  Pu.ls  in  der  rechten 
Carotis  und  Radialis  fehlte  und  erst  nach  operativer  Enleerung  des 
Fluidums  zum  Vorscheine  kam. 

Allgemeine  Oedeme  werden  nur  selten  beobachtet  werden. 
Man  wird  sie  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  der  Kräftezustand 
durch  lang  bestehende  Pleuritis  gelitten  hat,  oder  wenn  es  in 
Folge  langwieriger  Eiterungen  zur  amyloiden  Entartung  der  grossen 
Unterleibsdrüsen  gekommen  ist,  oder  endlich  wenn  die  G-rundprocesse, 
namentlich  maligne  Geschwülste ,  die  Entstehung  von  Oedem  be- 
günstigen. 

Zuweilen  kommen  Erscheinungen  von  Circulationsstörungen 
imSchädelraume  zur  Beobachtung,  indem  die  Kranken  über  Blut- 
andrang zum  Kopfe,  Ohrensausen  und  Schwindelgefühl  klagen.  Bei 
sehr  hohem  Fieber  können  allgemeine  Hirnerscheinungen  wie  bei 
anderen  fieberhaften  Krankheiten  zur  Beobachtung  gelangen  und 
bei  Kindern  ist  dasselbe  zuweilen  Ursache  zum  Ausbruche  von  allge- 
meinen Convulsionen. 

Wille  hat  zwei  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  es  während 
einer  Pleuritis  zur  Entwickelung  von  Geisteskrankheit  kam. 

Dass  in  vielen  Fällen  der  Appetit  leidet,  wurde  bereits  im 
Vorausgehenden  erwähnt.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
eigenthümlichen  Druck  und  selbst  über  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, der  ofienbar  eine  Druckwirkung  des  Exsudates  auf  Zwerch- 
fell und  Magen  ist.  Mehrfach  habe  ich  wiederholtes  Erbrechen  beob- 
, achtet,  welches  man  ebenfalls  auf  mechanische  ßeizung  des  Magens 
zu  beziehen  hat. 

Die  Leber  findet  man  nicht  selten  herabgedrängt,  zugleich 
aber  auch  mehr  resistent  und  vergrössert.  Die  Volumenszunahme 
dürfte  mit  Stauungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlader  im  Zusammen- 
hange stehen, 

Dass  die  Milz  bei  linksseitiger  Pleuritis  für  die  Palpation 
erreichbar  wird,  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Verdränguugs- 
erscheinungen  hervorgehoben. 
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Die  Harnmcngo  ist  fast  immor  beträchtlich  vermindei't,  weil 
die  Spannung  im  Aortensysteme  in  Folge  der  durch  das  Exsudat  ver- 
anlassten Circulationsstörungen  herabgesetzt  ist.  Damit  gehen  stark 
saturirte  Färbung,  hohes  specifisches  Gewicljt  und  häufige  Bildung 
von  Sedimentum  lateritium  Hand  in  Hand.  Zuweilen  finden  sieh 
Eiweiss  und  Nierencylinder  im  Harne  vor,  welche  zunächst  auf 
beträchtliche  Stauung  innerhalb  der  Nieren venen  hinweisen. 

Rücksichtlich  ihres  Sitzes  und  ihrer  unter  Umständen  besonderen  Sym- 
ptome müssen  wir  hier  noch  die  Pleuritis  diaphragmatica  hervor- 
heben, bei  welcher  es  sich  allein  oder  doch  im  Wesentlichen  um  Entzündung 
des  Pleuraüberzuges  auf  dem  Zwerchfelle  handelt.  Aeltere  Aerzte  haben  diese 
Entzündung  mehrfach  mit  Symptomen  ausstatfirt,  welche  der  theoretischen 
Ueberlegung ,  nicht  aber  der  praktischen  Beobachtung  entlehnt  waren.  — 
Dahin  gehört  beispielsweise  der  Risus  sardonicus. 

Es  kommen  bei  Pleuritis  diaphragmatica  folgende  Erscheinungen  zur 
Beobachtimg. 

GewöhnHch  beginnt  die  Krankheit  ganz  plötzlich  unter  grossen  sub- 
jectiveu  Beschwerden.  Die  Kranken  pflegen  namentlich  über  Schmerz  unter 
dem  Hypochondrium  zu  klagen,  welcher  sich  bis  in  den  Rücken  und  selbst 
in  die  Schultergegend  hin  erstreckt.  Mitunter  kommen  erzwungene  Körper- 
lagen vor:  Rückenlage,  Seitenlage  auf  dem  gesunden  Thorax  oder,  wie 
Berber  beobachtete,  Bauchlage.  Auch  klagen  manche  Kranken  über  Schmerzen 
beim  Schlucken,  sobald  der  Bissen  das  Foramen  oesophageum  passirt.  Hat 
sich  die  Entzündung  linkerseits  entwickelt,  so  treten  häufig  Erbrechen, 
Schluchzen  und  Magenschmerzen  auf,  während  man  bei  rechtsseitiger  Pleuritis 
mehrfach  Icterus  beobachtet  hat,  weil  die  respiratorische  Leberverschiebung 
und  dadurch  die  Entleerung  der  Galle  nothleidet.  Druck  auf  den  unteren 
Thoraxrand  ist  meist  auffällig  empfindlich  und  namentlich  soll  Druck  in  den 
letzten  Intercostalraum  hart  neben  der  Wirbelsäule  von  sehr  heftigem 
Schmerze  gefolgt  sein.  Auch  wird  angegeben,  dass  Druck  an  der  Aussen- 
seite  des  Kopfnickers  und  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Halstheiles  vom 
N.  phrenicus  sehr  schmerzhaft  ist.  Der  Thorax  bleibt  auf  der  erkrankten 
Brustseite  in  seinen  untersten  Abschnitten  bei  der  Athmung  fast  unbeweg- 
lich, und  auch  das  Athmungsgeräusch  erscheint  hier  beträchtlich  abgeschwächt. 
—  Mitunter  treten  unterhalb  des  unteren  Lungenrandes  pleuritische  Reibe- 
geräusche auf.  Besteht  kein  Exsudat,  so  kommt  das  Zwerchfell  meist  auf- 
fällig hoch  zu  stehen.  Die  Athemnoth  ist  gewöhnlich  eine  sehr  bedeutende, 
während  Fieberbewegungen  auffällig  oft  vermisst  werden.  Da  sich  Exsudate 
zwischen  Zwerchfell  und  Lungenbasis  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  an- 
sammeln können,  so  werden  abnorme  Pei'cussionserscheinungen  in  vielen 
Fällen  ganz  und  gar  vermisst. 

Dauer  und  Verlauf  einer  flüssigen  Pleuritis  zeigen  viel- 
fache Schwankungen.  Traube  hob  hervor,  dass  manche  Fälle  so 
schnell  und  unter  so  schweren  Allgemeinerscheinungen  —  meist 
tödtlich  —  verlaufen,  dass  man  sie  als  Pleuritis  acutissima  bezeichnen 
kann.  Hoch  febriler  Zustand,  Benommenheit  des  Sensoriums, 
trockene  und  rissige  Zunge,  Auftreibung  des  Leibes,  Vergrösserung 
der  Milz,  unter  Umständen  Durchfälle  und  roseolöse  Flecken  können 
den  Verdacht  von  Typhus  abdominalis  erwecken,  während  eine 
Pleuritis  dem  typhösen  Zustande  zu  Grunde  liegt.  In  anderen  Fällen 
handelt   es   sich  um    acuten,    subacuten   oder  selbst  chronischen 
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Verlaiif.  Bei  acutem  Verlaufe  dehnt  sich  die  Krankheit  unter  fieber- 
haften Erscheinungen  3 — 4  Wochen  hin,  bei  chronischem  kann  sie 
viele  Monate  und  selbst  viele  Jahre  währen. 

Der  günstigste  Ausgang  einer  flüssigen  Pleuritis  ist  derjenige 
in  Resorption  und  "Wiederherstellung  des  status  quo  ante.  Man 
Avird  denselben  nicht  oft  beobachten  und  darf  ihn  in  der  Regel  nur 
dann  erwarten,  wenn  man  es  mit  seröser  Pleuritis  von  nicht 
zu  grossem  Umfange  und  nicht  za  langer  Dauer  zu  thun  gehabt  hat. 

Sehr  häufig  bleiben  pleuritische  Adhäsi  onen  zurück,  welche 
sich  Jahre  lang  oder  für  das  ganze  Leben  durch  subjective 
Beschwerden  bemerkbar  machen.  Es  stellen  sich  bei  tiefen  Äthem- 
bewegungen  oder  körperlichen  Anstrengungen  Stiche  in  der  Brust 
ein,  auch  klagen  die  Kranken  über  Engbrüstigkeit.  Athemnoth  wird 
begreiflicherweise  um  so  mehr  hervortreten ,  je  ausgedehnter  die 
Verwachsungen  sind  und  je  mehr  die  Lunge  in  ihrer  respira- 
torischen Beweglichkeit  beschränkt  ist.  Ganz  besonders  ist  dabei 
Obliteration  der  compleraentären  Pleuraräume  zu  berücksichtigen, 
über  deren  Erkennung  bereits  bei  Grelegenheit  der  Besprechung  der 
Pleuritis  sicca  das  Nothwendige  gesagt  wurde  (vergl.  pag.  400). 
Totale  Synechien  ziehen  das  Herz  in  Mitleidenschaft  und  können  oft 
erst  nach  Jahren  den  Tod  unter  den  Erscheinungen  von  Insufficienz 
der  Herzkraft  hervorrufen. 

Hat  eine  flüssige  Pleuritis  längere  Zeit  bestanden  und  eine 
Lunge  comprimirt,  so  können  sich  Verklebungen  und  Obliteration en 
an  den  comprimirten  Alveolen  ausbilden,  welche  die  Entfaltung  der 
Lungen  mehr  oder  minder  vollkommen  verhindern.  Tritt  unter 
solchen  Umständen  vollkommene  Resorption  des  Exsudates  ein, 
so  kann  das  offenbar  nicht  anders  vor  sich  gehen,  als  wenn  die 
Thoraxwand  genau  um  ebensoviel  nach  einwärts  getrieben  wird, 
als  die  Lunge  an  Ausdehnungsvermögen  eingebüsst  hat.  Es  entsteht 
also  eine  meist  einseitige  Thoraxretraction.  Dieselbe  ist  leicht 
zu  erkennen  (vgl.  Fig.  49).  Schon  dem  Auge  muss  es  auff'allen, 
dass  die  erkrankte  Thoraxseite  eingefallen  erscheint.  Ganz  besonders 
deutlich  pflegt  das  in  der  Seitengegend  und  etwa  in  der  Höhe  der 
6. — 8.  Rippe  zu  sein.  Die  Intercostalräume  sind  enger  als  auf  der 
gesunden  Seite,  und  wenn  die  Retraction  sehr  hochgradig  ist, 
kann  es  sich  ereignen,  dass  sich  die  Rippen  einander  berühren  und 
namentlich  in  dem  unteren  Thoraxabschnitte  derartig  einander  dach- 
ziegelförmig  überdecken,  dass  sich  eine  obere  Rippe  mit  ihrer  inneren 
Fläche  über  einen  TheU  der  äusseren  Fläche  der  ihr  zunächst 
folgenden  unteren  Rippe  hinüberschiebt.  Die  Brustwarze  steht  meist 
tiefer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Auch  die  Schulter  steht  auffällig 
tiefer,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  scoliotische  Verkrümmung,  deren 
convexe  Ausbiegung  der  gesunden  Thoraxseite  zugewendet  ist. 
Auch  wird  man  meist  Drehung  des  Schulterblattes  um  seine 
Längsachse  erkennen,  so  dass  der  innere  und  der  Wirbelsäule 
zugekehrte  Schulterblattrand  von  der  Thoraxwand  abgehoben  er- 
scheint. An  den  Athmungsbewegungen  nimmt  der  retrahirte  Thorax 
nur  geringen  Antheil. 

Diese  geringe  Betheiligung  kann  man  auch  durch  die  Palpation 
erkennen.  Gleicl^eitig  erscheint  die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt. 
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und  der  Stimmf'romitus  ist  fast  immer  abgescliwächt.  Bei  der 
Mensuratiüii  findet  man  die  Circumferenz  des  Thorax  und  seiner 
einzelnen  Durchmesser  verkleinert.  Es  kann  der  Unterschied  in 
der  Circumferenz  des  Thorax  bis  9  Cm.  betragen.  In  der  Regel 
freilich  handelt  es  sich  um  sehr  viel  kleineren  Zahlenwerth  — 
2  bis  8  Cm.  —  und  jedenfalls  muss  man  auch  hier  eingedenk  sein, 
dass  unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Thoraxseite  die  linke 
um  1—2  Cm.  an  Umfang  übertrifft.  Auch  bei  Aufnahme  der 
Kyrtometercurve  (vgl.  Fig.  50)  wird  man  unschwer  herauslesen, 
dass  der  retrahirte  Thorax  in  seinen  Durchmessern  verkürzt  ist. 


Fis.  -i'.K 


lAnhsseil  lue  Tli  oruxrelracl  Um 
nach  vorausgegangener  Pleuritis  bei  einem  isjährigeu  Burschen.   Xacli  Photographien  im 

Besitze  des  Geh.  Rath  Ried  iu  Jena. 


Bei  der  Percussion  erhält  man  über  dem  retrahirten  Thorax 
meist  deutlich  gedämjiften  Schall,  der  offenbar  vornehmlich  durch 
die  abnorme  Configuration  des  Thoraxskeletes  erzeugt  ist.  Die 
Auscultation  ergiebt  abgeschwächtes  Vesiculärathmen ,  oder  falls 
ein  grösserer  Lungenabschnitt  vollkommen  luftleer  ist ,  hat  mun 
bronchiales  Athmungsgeräusch  zw  erwarten.  Mitunter  gesellen  sich 
zu  den  Erscheinungen  eines  retrahirten  Thorax  SjTnptome  von 
Bronchial  er  Weiterung  hinzu,  über  deren  Erkennung  voraus- 
gehende Abschnitte  zu  vergleichen  sind.    (Vergl  Bd.  I.,  pag.  o67.) 

Ist  die  Entfaltbarkeit  der  Lunge  behindert,  so  verbindet 
sich  mit  der  Retraction  des  Thorax  nicht  selten  abnorme  Dis- 


\ 
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location  benac  Ii  barter  Organe.  Bei  linksseitiger  Thorax- 
retraction  rückt  das  Herz  excessiv  weit  in  den  linken  Thorax 
hinein  ,  so  dass  es  mit  seiner  Spitze  bis  in  die  AxiLlarlinie  reicht. 
Oft  kommt  es  auch  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen ,  womit  Ver- 
grösserung  des  halbmondförmigen  Raumes  nothwendigerweise  ver- 
bunden ist.  Bei  rechtsseitiger  Thoraxretraction  trifft  man  unge- 
wöhnlich hohen  Stand  der  oberen  Lebergrenze  an.  Es  sind  das 
alles  Zeichen,  wie  sie  der  Lungenschrumpfung,  unabhängig  von  den 
jedesmaligen  Grundursachen,  eigen  sind.  In  je  höherem  Grade  die 
Eiitfaltbarkeit  der  Lungen  gehindert  ist  und  je  unnachgiebiger 
der  Thorax  ist,  um  so  eher  wird  man  beträchtliche  Dislocation 
der  Organe  erwarten  dürfen,  da  dieselben  gewissermaassen  als  Füll- 
masse für  den  nach  Resorption  des  Exsudates  entstandenen  leeren 
Raum  zu  dienen  haben.   Die  Dislocation  bleibt  dann  aus  oder  tritt 

Fig.  50. 


st 


Cyrtometercurve  bei  linksseUiger  Thoraxretraction. 
Folge  von  vorausgegangener  Pleuritis  ^bei  einem  I2.iährigen  Mädchen.  IK  -  Wirbelsäule. 
M  =  Sternum.   Verkleinerung  um  das  Vierfache. 

nur  in  beschränktem  Grade  ein ,  wenn  die  vordem  durch  das 
Exsudat  in  entgegengesetzter  Richtung  verdrängten  Organe  diirch 
Vemachsungen  fixirt  sind.  Es  giebt  ciich  das  am  auffälligsten  am 
Herzen  kund  und  vor  Allem  dann ,  wenn  es  sich  um  linksseitige 
Pleuritis  handelt.  Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es 
mit  linksseitiger  Thoraxretraction  zu  thun,  während  das  Herz 
bis  in  die  rechte  Mamillarlinie  anschlägt.  Diese  abnorme  Lagerung 
bleibt  gewöhnlich  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Bei  der  Entwickelung  von  Thoraxretraction  sind  oft  mehrere 
Eactoren  betheiligt.  Den  grössten  Einfluss  muss  man  dem  äusseren 
Atmosphärendrucke  zuschreiben ,  welcher  die  Thoraxwand  nach  ein- 
wärts treibt,  sobald  unter  ihr  ein  luftleerer  Raum  entstehen  sollte, 
poch  kommen  auch  nocJi  Sclirumpfungen  von  pleuritischen  Schwarten 
in  Betracht,  was  man  namentlich  daraus  ersieht,  dass  die  Thorax- 
retraction mitunter  nach  langer  Zeit  zunimmt,  nachdem  vollkommene 

Eich  hörst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  «27 
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Resorption  des  flüssigen  Exsudates  eingetreten  ist.  Die  Tkorax- 
vetraction  kann  l)ald  eine  ganze  Thoraxseite,  bald  nur  einzelne 
Abschnitte  derselben  betreffen,  letztere  Fälle  sind  sogar  an  Häufig- 
keit überwiegend. 

Hat  man  es  mit  eiteriger  Pleiiritis  zu  thun ,  so  findet  nicht 
selten  Durchbrueh  des  Eiters  nach  aussen,  in  die  Lungen 
oder  in  andere  inTiere  Eingeweide  statt.  Entwickelt  sich  Durch- 
bruch des  Eiters  nach  aussen ,  so  nennt  man  diesen  Zustand 
Empyema  necessitatis.  Derselbe  ist  in  der  Regel  leicht  zu 
erkennen.  Man  beobachtet  meist  zuerst  circumscriptes  Oedem  der 
Brusthaut.  Bald  wölbt  sich  die  betreffende  Stelle  mehr  und  mehr 
nach  aussen  hervor.  Sie  gibt  bei  der  Palpation  Fluctuationsgefiihl, 
fühlt  sich  auch  oft  etwas  heiss  an. 

Für  die  Diagnosis  besonders  wichtig  sind  die  respiratorischen 
Volumensänderungen  des  Tumors,  indem  derselbe  mit  jeder  Inspiration 
kleiner  wird,  dagegen  diirch  Exspiration,  bei  Husten  und  Press- 
bewegung an  Ausdehnung  gewinnt.  Meist  gelingt  Verkleinerung 
des  Tumors  durch  Druck ,  obschon  alle  diese  Proceduren  grosse 
Vorsicht  verlangen ,  wenn  künstliche  Perforation  vermieden  werden 
soll.  Zuweilen  findet  man  Pulsation  des  Tumors ,  von  welcher 
Kussmmil  &  Müllet  nachwiesen,  dass  sie  ähnlich  vne  bei  Aneurj'snia 
allseitig  erfolgt  und  sich  nicht  auf  einfaches  pulsatorisches  Heben 
und  Senken  der  Geschwulst  beschränkt. 

Steht  Durchbruch  des  Eiters  bevor,  so  röthet  sich  meist 
die  überdeckende  Haut ,  sie  wird  dünner  und  dünner ,  zerreisst  bei 
unvorsichtiger  Körperbewegung  und  lässt  den  Eiter  in  kräftigem 
Strahle  nach  aussen,  dringen,  oder  die  Continuitätstrennung  der 
Haut  geht  in  allmäliger  Weise  vor  sich  und  es  sickert  der  Eiter 
sparsam  und  langsam  nach  aussen.  Damit  hat  das  Empyema 
necessitatis  zu  Thorax fistel  geführt.  Der  natürlichste  Weg 
würde  der  sein,  dass  sich  der  Eiter  an  einer  möglichst  tiefen 
Stelle  dort  einen  Weg  nach  aussen  bahnt,  wo  die  Thoraxmuskulatur 
besonders  dünn  ist.  In  der  That  geben  manche  Autoren  an,  dass 
das  Empyema  necessitatis  am  häufigsten  vorne  in  dem  Räume 
zwischen  dem  Sternalende  der  unteren  Rippenknorpel  und  dem 
Sternalrande  selbst  nach  aussen  tritt,  weil  hier  die  Mm.  intercostales 
externi  fehlen.  Meine  eigenen  Erfahrungen  stimmen  damit  — 
vielleicht  nur  zufällig  —  nicht  überein.  Fast  alle  Thoraxfisteln, 
welche  ich  zu  bebachten  Grelegenheit  gehabt  habe ,  sassen  zwischen 
Mamillarlinie  und  Axillarlinie  und  betrafen  entweder  den  fünften 
oder  sechsten  Intercostalraum.  Zuweilen  senkt  sich  der  Eiter  unter 
der  Haut  sehr  weit  nach  abwärts  und  kommt  erst  an  einer  weit 
vom  Thorax  abgelegenen  Stelle  zum  Vorscheine.  Noch  kürzlich 
wurde  mir  bei  einer  Consultation  die  Entscheidung  übertragen ,  ob 
eine  dicht  über  dem  hinteren  rechten  Darmbeinkarame  befindliche  Fistel 
einem  perinephritischen  Abscesse  oder  einem  Empyema  zugehörte, 
wobei  die  letzte  Eventualität  die  zutreffende  war.  Es  liegen  aber 
auch  Beobachtungen  darüber  vor,  dass  die  Fistel  erst  über  dem 
Lig.  Poupartii  und  selbst  in  der  Kniekehle  zur  Ausbildung  gelangte. 

Aeussere  und  innere  Fisteh'iffnung  stehen  sich  in  der  Regel 
auch  im  günstigsten  Falle  nicht  einander  direct  gcgeiiüber.  AVie 
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auch  sonst,  so  folgt  auch  hier  der  Eiter  meist  vielfach  gewundenen 
Wegen,  wobei  die  innere  Oeffnung  gewöhnlich  umfangreicher  ausfällt, 
als  die  äussere.  Diese  Umstände  erklären  es,,  dass  sich  zu  einem  nach 
aussen  durchgebrochenen  Erapyema  necessitatis  nur  selten  Pneumo- 
thorax hinzugesellt,  indem  der  fistulöse  Gang  nur  in  der  Richtung 
von  innen  nach  aussen  zu  passiren  ist.  Die  ausfliessenden  Eiter- 
mengen können  sehr  bedeutende  sein  und  namentlich  in  der  ersten 
Zeit  mehr  als  ein  Liter  während  eines  Tages  betragen.  Der  Eiter 
gleicht  gewöhnlich  gutem  Abscesseiter ,  nimmt  aber  oft  nach 
einiger  Zeit  eigenthümlicli  saueren  und  an  Buttermilch  erinnernden 
Geruch  an. 

Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Durchbruche  sind  oft  scheinbar 
von  günstigen  subjectiven  nnd  objectiven  Veränderungen  gefolgt. 
Die  Kranken  fühlen  sich  erleichtert,  bekommen  besser  Luft  und 
sind  mitunter  entfiebert.  Aber  trotz  alledem  darf  man  hier  kaum 
von  einer  günstigen  Wendung  der  Krankheit  sprechen. 

Nur  selten  wird  es  vorkommen,  dass  der  Eiter  allmäligen  voll- 
kommenen Abfluss  findet ,  die  Fistel  sich  schliesst  und  Ausheilung 
eintritt.  In  der  Regel  sammelt  er  sich  schnell  wieder  an,  so 
dass  die  Patienten  durch  den  anhaltenden  Säfteverlust  von  Kräften 
kommen  und  schliesslich  unter  hektischen  Erscheinungen  zu  Grunde 
gehen.  Auch  können  lange  Eiterungen  zur  Amyloiddegeneration 
der  grossen  Unterleibsdrüsen  und  des  Darmes  führen ,  so  dass  die 
Patienten  unter  wassersüchtigen  Erscheinungen  oder  durch  hart- 
näckige und  reichliche  Durchfälle  erliegen.  Nicht  selten  kommt  es 
zu  vorübergehendem  Verschlusse  der  Fistel.  Wochen  und  selbst 
Monate  befinden  sich  die  Kranken  leidlich  wohl,  dann  aber  treten 
Appetitmangel,  Fröste,  Schweisse,  Fieberbewegungen,  oft  auch  Schmerz 
'n  einer  Brustseite  auf,  die  Fistel  öffnet  sich  wieder,  und  es  kommt 
'etzt  von  Neuem  für  längere  Zeit  zur  täglichen  Entleerung  von 
iter.  In  dieser  Weise  können  sich  Kranke  mit  Thoraxfistel  über 
'ele  Jahre  hinschleppen.  Zuweilen  werden  noch  die  Knochen  des 
rhoraxskeletes  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  es  bilden  sich  nament- 
ich  an  den  Rippen  cariöse  und  necrotische   Veränderungen  aus. 

Erfolgt  Dur chbruch  eines  Empyemes  in  die  Lungen, 
0  kann  sich  derselbe  in  zweifacher  Weise  vollziehen,  plötzlich 
der  allmälig.  In  beiden  Fällen  muss  selbstverständlich  Arrosion 
nd  Zerstörung  der  Pleura  pulmonalis  vorausgegangen  sein.  Der 
lützliche  Durchbruch  verräth  sich  dadurch,  dass  die  Kranken 
nvermuthet  grosse  Eitermengen  auszuwerfen  beginnen.  Nicht  selten 
werden  die  groben  Bronchial wege  so  plötzlich  und  so  reichlich  über- 
aden,  dass  die  Kranken  beim  Eintritte  des  Eiterdurchbruches  in  die 
öchstc  Erstickungsgefahr  gerathen,  oder  asphyktisch  zu  Grunde 
ehen,  bevor  Eitermassen  expectorirt  worden  sind.  Besonders  wird 
'ch  das  dann  ereignen  können,  wenn  die  Kranken  während  des 
chlafcs  von  dem  Durchbruche  überrascht  werden,  oder  wenn  Eiter 
iickläufig  in  den  Bronchus  der  intacten  Lunge  hineingelangt  und 
fliesen  für  die  atmosphärische  Luft  unwegsam  macht. 

Die  Menge  des  ausgehusteten  Eiters  kann  sehr  bedeutend  sein 
nd  einen  Liter  weit  übertreffen.  Bei  mikroskopischer  Untersucljung 
anden  Friedreick  und  Bienner  Cholesterintafcln  und  Hämatoidin- 
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Iviystalle.  In  einer  Beoliacbtung  traf  ich  Charcot-Neninann''^iA\b 
Krystalle  {Leyden's  Astlimakry stalle)  an.  Im  Uebrigen  besteht  die 
Masse  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen,  die  tbeilweise  verfettet  und 
im  beginnenden  Zerfalle  begriffen  sind. 

In  der  Regel  hält  die  Eiterexpectoration  mehrere  Tage  lang  an. 
Während  in  der  ersten  Zeit  die  ausgeworfenen  Eitermassen  den 
vorhin  beschriebenen  säuerlichen  Geruch  meist  erkennen  lassen, 
nehmen  sie  späterhin  oft  stinkenden  und  putriden  Geruch  an. 
Es  geschieht  das  namentlich  dann,  wenn  der  Zufluss  des  Eiters  in 
die  Bronchialwege  geringer  wird  und  Eitermassen  in  den  Bronchien 
stagniren  und  sich  zersetzen.  Jedenfalls  muss  man  sich  davor 
hüten,  aus  putridem  Gerüche  des  eiterigen  Auswurfes  auf  Zer- 
setzung des  Exsudates  selbst  scliliessen  zu  wollen.  Eine  solche  wird 
gewöhnlich  nur  dann  zu  vermuthen  sein,  w^enn  Luft  durch  die  Per- 
forationsöffnimg  in  die  Pleurahöhle  eingedrungen  ist  und  zur 
Bildung  von  Pneumothorax  geführt  hat.  Zwar  ist  es  nicht  richtig, 
wenn  einzelne  Autoren  gemeint  haben,  dass  ein  solches  Ereigniss 
niemals  vorkommt,  aber  jedenfalls  tritt  es  nur  selten  ein,  indem  die 
Fistel  gewöhnlich  einen  ventilartigen  Bau  besitzt,  so  dass  sie  nur 
in  einer  Richtung  und  zwar  von  der  Pleurahöhle  zu  den  Lungen  hin 
wegsam  ist. 

Mitunter  hört  die  Eiterexpectoration  vorübergehend  auf,  doch 
stellt  sich  wieder  höheres  Fieber  ein ,  das  Exsudat  in  der  Pleura- 
höhle steigt,  und  nach  einiger  Zeit  kommt  es  zu  erneuertem 
Durchbruche.  Derartige  Zufälle  können  sich  mehrmals  hinter  einander 
wiederholen. 

Durchbruch  des  Empyemes"  kann  jedoch  auch  in  mehr  all- 
mäliger  Weise  durch  die  Lungen  erfolgen.  Ist  die  Pleura  pulmo- 
nalis  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  zerstört,  so  vermag  der  Eiter 
allmälig  das  Maschenwerk  der  Lungen  zu  durchdringen  und  wird 
von  hier  aus  in  die  Alveolen  und  späterhin  in  die  Bronchien  abgesetzt. 
Unter  solchen  Umständen  kommt  es  zu  sehr  reichlichen  Expecto- 
rationen  eines  graugelben  oder  grünlich-gelben  Sputums,  dessen 
Menge  im  Laufe  eines  Tages  über  1000  Cbcm.  betragen  kann.  — 
Dasselbe  zeichnet  sich  durch  reichen  Eitergehalt  aus  und  lässt  beim 
Stehen  nicht  seilen  eine  krümliche  Sedimentschicht  zu  Boden  fallen, 
welche  fast  ganz  ausschliesslich  aus  Eiterkörperchen  besteht.  Die 
Reichlichkeit  des  Auswurfes  und  gleiclizeitige  Abnahme  des  Exsudates 
müssen  den  Sachverhalt  klar  legen. 

Mag  Durchbruch  des  Empyemes  durch  die  Lungen  oder 
•durch  die  Thoraxwand  erfolgen,  meist  bildet  sich  danach  Thorax- 
retraction  aus,  weil  die  Entfaltung  der  Lungen  behindert  ist. 

Mannigfache  Complicationen  der  Krankheit  treten  dann  auf, 
wenn  der  Eiter  in  den  Herzbeutel,  in's  Mediastinum,  in  die 
Speiseröhre,  in  Magen  und  Darm  oder  in  sonstige  Organe 
durchbricht,  was  man  theils  aus  secundären  Entzündungen,  theils 
aus  dem  Auftreten  grösserer  Eitermassen  erkennen  wird,  die  bald 
durch  Erbrechen,  bald  durch  Stuhl  oder  bei  Durchbruch  in  die 
harnleitenden  Wege  selbst  im  Harne  zum  Vorscheine  kommen. 

Nicht  selten  giebt  vorausgegangene  Pleuritis  zur  Entwicke- 
lung  von  käsigen  und  tuberculösen  Processen  in  der 
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Lunge  Veranlassung.  Am  häufigsten  ereignet  sicli  das  bei  eiteriger 
Pleuritis  und  namentlich  sind  solche  Personen  der  Gefahr  aus- 
gesetzt, welche  aiis  Familien  mit  hereditärer  Belastung  stammen 
und  eine  geringe  Resistenzfähigkeit  der  Lungen  als  bedauerns- 
würdiges Erbtheil  auf  die  Welt  mitgebracht  haben.  Oft  gehen  Monate 
und  selbst  Jahre  hin,  ehe  sich  die  ersten  sicheren  Zeichen  der 
L^mgenphthisis  nachweisen  lassen,  während  in  anderen  Fällen  mit 
chronischem  Verlaufe  noch  während  der  Pleuritis  die  Erscheinungen 
von  acuter  Miliartuberculosis  oder  von  chronischer  Lungenschwind- 
sucht manifest  werden.  Der  phthisische  Lungenprocess  beschränkt 
sich  häufig  nur  auf  eine  Lunge.  —  Keineswegs  entspricht  dieselbe 
immer  der  erkrankten  Pleuraseite ,  ja ,  in  meinen  Aufzeichnungen 
finden  sich  genau  ebenso  viele  Fälle  notirt,  in  denen  die  Phtliisis 
in  der  gesunden  Lunge  allein  bestand  oder  hier  den  Anfang  nahm. 

Es  können  noch  während  des  Bestehens  eines  pleuritischen 
Exsudates  plötzliche  gefahrvolle  Zufälle  auftreten,  welche 
unvermuthet  schnellen  Tod  herbeiführen.  Sehr  häufig  stellen  sich 
dieselben  als  Folge  unvorsichtiger  körperlicher  Bewegung  heraus 
(Pressen  beim  Stuhle,  plötzliches  Aufrichten,  Hustenbewegung  u.  s.  f.), 
seltener  treten  sie  ohne  nachweisbare  Veranlassung  ein.  Ent- 
weder sinken  die  Patienten  unter  einem  plötzlichen  Aufschrei  todt 
zusammen  oder  sie  fallen  in  eine  tiefe  Ohnmacht,  aus  der  sie  nicht 
mehr  erwachen. 

Der  Ursachen  zu  derartigen  verhängnissvollen  Vorgängen  giebt 
es  sehr  verschiedene.  Li  vielen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  das 
neuerdings  namentlich  Leichtenstern  ausgefülxrt  hat,  um  plötzlich 
hervorgerufene  excessive  Anämie  des  Grehirnes  und  des 
Herzens.  In  anderen  Fällen  sind  embolische  Vorgänge  im 
Spiele,  die  meist  von  Herztloromben ,  deren  Bildung  dui*ch  die  ver- 
langsamte Blutcirculation  begünstigt  wird,  herstammen.  J e  nach  dem 
Sitze  der  Herzthromben  können  die  Emboli  bald  aus  dem  rechten 
Herzen  in  die  Lungenarterie  gelangen  und  deren  Stamm  oder  einen 
ilirer  grossen  Zweige  verlegen,  oder  sie  nehmen  aus  dem  linken 
Herzen  den  Weg  zum  Hirne  und  führen  durch  Verschluss  wichtiger 
Himarterien  den  Tod  herbei.  Verstopfungen  der  Lungenarterienäste 
werden  sich  gerade  bei  Pleuritis  ganz  besonders  bemerkbar  machen, 
weil  die  Lunge  der  erkrankten  Seite  bereits  von  dem  Athmungs- 
geschäfte  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen  ist.  Bartels 
.suchte  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  durch  Ab knickun g 
der  Vena  cava  inferior  zu  erklären,  wodurch  begreiflicher- 
weise die  Blutzufuhr  zum  Herzen  beträchtlich  vermindert  wird.  Er 
betont,  dass  eine  solche  Abknickang  gerade  bei  linksseitigem  pleu- 
ritischen Ergiisse  zu  erwarten  ist,  und  will  gefunden  haben,  dass 
auch  diese  besonders  häufig  plötzliche  Todesfälle  zu  veranlassen 
pflegt.  Bartels'  Ausführungen  haben  viel  Beifall  gefunden,  doch  hat 
Leichtenstern  nachzuweisen  sich  bemüht,  dass  dieselben  weder  mit 
statistischen  Ergebnissen,  noch  mit  den  tliatsächlichen  Verhältnissen 
in  Uebereinstimmung  stehen,  und  dass  man  jedenfalls  die  Häufigkeit 
plötzlicher  Todesfälle  nach  dem  von  Bartels  beschriebenen  Vorgange 
vielfach  überschätzt  hat.  In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  endlich 
tritt  plötzlicher  Tod  in  Folge  von  Degeneration  des  Horz- 
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muskels  ein.  Es  wird  das  besonders  dann  geschehen,  wenn  hoeh- 
febrilc  Zustände  oder  Veränderungen  bestehen ,  welche  schwere 
Infection  vermuthen  lassen,  während  zugleich  die  bedeutende  Menge 
des  Exsudates  an  das  Herz  vermehrte  Arbeitsansprüehe  stellt. 

AVir  haben  zum  Schlüsse  noch  hervorzuheben,  dass  die  Menge 
des  Exsudates  selbst  zur  Todesursache  werden  kann.  Denn  nimmt 
dieselbe  überhand ,  so  wird  die  Verdrängung  der  Organe  eine  so 
bedeutende,  dass  die  Erhaltung  der  Circulation  und  Respiration 
unmöglich  ist ,  und  dass  die  Kranken  unter  den  Erscheinungen  von 
Lungenödem  zu  Grunde  gehen . 

IV.  Liagnosis.  Bei  der  Diagnosis  einer  Pleuritis  wird  man  gut 
thun,  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  der  Pleuitis  sicca  und  Pleuritis 
humida  gesondert  zu  betrachten. 

Ad  a)  Die  Diagnosis  einer  Pleuritis  sicca  wird  gesichert 
durch  Gegenwart  eines  pleuritischen  Reibe  geräusches. 
Man  kann  wohl  ohne  Bedenken  behaupten,  dass  das  Auftreten  von 
pleuralem  Reibegeräusche  ohne  Pleuritis  bisher  noch  nicht  erwiesen 
ist.  Die  Gefahr,  pleuritisches  Reiben  mit  ähnlichen  Geräuschen  zu 
verwechseln,  ist  keine  Ijesonders  grosse.  Am  ehesten  würden  noch 
schnurrende  Geräusche  in  den  Bronchien  zur  Qu  eile  von 
Irrthum  werden  können.  Nehmen  fragliche  Geräusche  bei  Druck 
mit  dem  Stethoskope  an  Lautheit  zu,  so  sind  sie  pleuraler  Natur, 
da  Ronchi  sonori  selbstverständlich  dadurch  unbeeinflusst  bleiben.  — 
Auch  werden  Ronchi  meist  durch  kräftige  Hustenstösse  beseitigt 
oder  wesentlich  verändert,  während  Reibegeräusche  bestehen  bleiben. 
In  der  Regel  lassen  auch  Ronchi  einen  mehr  continuirlichen  Charakter 
erkennen  und  sind  verbreiteter  als  pleuritische  Reibegeräusche. 

Besteht  circumscripte  trockene  Pleuritis  in  der  Nähe  des 
Herzbeutels ,  so  könnte  Verwechselung  zwischen  trockener  Pleu- 
ritis und  Pericarditis  vorkommen,  weil  die  bestehenden  Reibe- 
geräusche nicht  allein  von  der  Athmung  abhängig  sind,  sondern 
auch  mit  den  Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen.  Man  halte 
sich  hierbei  an  folgende  Merkmale : 

Der  respiratorische  Antheil  des  fragliehen  Geräusches  über- 
wiegt immer  den  cardialen ,  so  tlass  man  es  durch  absichtlich  ver- 
tiefte oder  sehr  oberflächliche  Athmungszüge  beliebig  verstärken 
oder  abschwächen  kann. 

Hält  man  die  Athmung  an,  so  hört  auch  das  pleuro  pericardiale 
Reibegeräusch  meist  schnell  auf.  Es  treten  wohl  noch  3 — 6  Male 
pseudo-pericardiale  Reibegeräusche  auf,  doch  werden  sie  mit  jeder 
folgenden  Herzcontraction  schwächer  und  verschwinden  dann  ganz. 
Erst  erneute  Athmungen  ermöglichen  wieder  die  cardialen  Geräusche. 

Durch  tiefe  angehaltene  Inspiration  werden  die  Geräusche 
ganz  und  gar  vernichtet ,  während  pericardiale  Geräiische  gerade 
nach  den  Beobachtungen  Traiibes  verstärkt  erscheinen  müssten. 

Endlich  treten  diese  pleuro-pericardialen  Geräusche  mit  Vor- 
liebe nahe  der  Herzspitze  auf  (entsprechend  dem  Orte  des  Processus 
lingualis  der  Lunge),  jedenfalls  halten  sie  sich  besonders  an  den 
linken  Herzrand,  während  endopericardiale  Geräusche  gewöhnlich 
grössere  Au.sbreitung  zeigen  und  meist  an  der  Stelle  des  Conus 
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pnlmonalis  zuerst  zum  Vorsclieine  kommen,  das  heisst  also  übei-  dem 
mittleren  Drittheile  des  Corpus  sterni  und  hart  neben  dem  linken 
Stei'nalrande  im  3.  und  4.  linken  Intercostalraurae. 

Fehlt  pleuritisches  Reibegeräusch  ,  so  ist  die  Diagnosis  einer 
Pleiiritis  sicca  erheblich  schwieriger,  denn  sie  basirt  allein  auf  dem 
jileuritischen  Schmerze.  Es  kommen  hier  leicht  Verwechse- 
lungen vor  mit  Intercostalneuralgie  ,  Entzündung  der 
Rippen,    Muskelrheumatismus   und  Hautentzündung. 

Bei  Intercostalneuralgie  besteht  der  Schmerz  nur  selten 
dauernd,  meist  tritt  er  intermittirend  und  nicht  selten  in  typischen 
Anfällen  auf.  Aueh  die  Verbreitung  des  Schmerzes  ist  meist  eine 
andere ,  indem  er  sich  gewöhnlich  nur  auf  einen  einzigen  Inter- 
costalraum  beschränkt ,  hier  aber  häufig  die  ganze  Ausdehnung 
desselben  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbeine  einnimmt.  Auch 
hat  man  bei  Intercostalneuralgie  auf  das  Bestehen  der  Vaäezx'' sehen 
Druckpunkte  zu  achten.  In  der  Regel  findet  man  deren  drei  und 
zwar  einen  Vertebralpunkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo 
der  erkrankte  Nerv  aus  dem  Wirbelcanale  nach  aussen  ti-itt,  einen 
L  a  t  e  r  al  p  u  n k  t ,  in  der  Mitte  des  Intercostalraumes,  wo  der  Ramus 
perforans  lateralis  in  die  Haut  ausstrahlt,  und  einen  Sternal- 
jDunkt  dicht  neben  dem  Sternum,  wo  der  N.  perforans  anterior  die 
Muskeln  durchbohrt. 

Bei  der  Difi'erentialdiagnosis  zwischen  Pleuritis  sicca  und 
Rippencaries  hat  man  zu  beachten,  dass  sich  der  Schmerz  bei 
letzterer  auf  eine  einzige  Rippe  beschränkt ,  dass  er  gerade  bei 
Druck  auf  die  Rippe  besonders  hochgradig  wird  ,  während  pleuri- 
tischer  Schmerz  selbstverständlich  durch  Druck  in  die  Zwischen- 
rippenräume gesteigert  wird  ,  und  dass  man  endlich  in  der  Regel 
leichte  Auftreibungen  an  der  erkrankten  Rippe  und  Röthung  der 
überdeckenden  Haut  antrefi'en  wird. 

Unterscheidung  der  Pleuritis  sicca  von  Rheumatismus  der 
Brustmuskeln  kann  sehr  schwierig  werden,  denn  wenn  es 
sich  um  ausgedehnten  Brustmuskelrheumatismus  handelt ,  so  em- 
pfinden die  Kranken  bei  Berührung  des  Thorax  überall  lebhaften 
Schmerz,  und  da  ausserdem  die  Athmungsbewegungen  schmerzhaft 
werden,  so  kann  sich  das  Gefühl  des  Lufthungers  und  selbst  Athem- 
noth  hinzugesellen.  Beschränkt  sich  dagegen  die  Erkrankung  auf 
die  grossen  Brustmuskeln  ,  so  wird  der  Schmerz  jedes  Mal  dann 
gesteigert,  wenn  man  die  Muskelmasse  zwischen  die  Finger  nimmt 
und  comprimirt.  Es  wird  dadurch  der  Nachweis  geliefert,  dass  mau 
es  mit  einem  localen  Muskelleiden  zu  thun  hat. 

Entzündung  der  Haut  endlich  wird  durch  die  Cardinal- 
symptome  der  Entzündung:  Röthung,  Schwellung '  und  Hitze  der 
Haut  leicht  zu  erkennen  und  von  Pleuritis  sicca  zu  unterscheiden  sein. 

Ad.  b),  Die  Diagnosis  einer  Pleuritis  humida_  hat 
zwei  Airfgaben  zu  erfüllen,  einmal  die  Gegenwart  eines  entzündlichen 
Fluidums  in  der  Pleurahöhle  sicher  zu  stellen,  ausserdem  aber  noch 
die  Natur  des  Fluidums  zu  bestimmen. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Pleuritis  und  Infiltration 
der  L  u  n  g  e  n  a  1 V  e  0 1  on  mit  festen  Massen  (fibrinösen  oder  käsigen) 
ist  oft  sehr  leicht.    Sehr  häufig  genügt  dazu  allein  der  Stimm- 
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fremitus,  welcher  bei  Pleuritis  abgeschwächt,  dagegen  bei  Pneu- 
monie verstärkt  ist.  Absohwächung  im  letzteren  Falle  wird 
nur  unter  zwei  Bedingungen  auftreten ,  entweder  wenn  neben 
Pneumonie  noch  flüssige  Pleuritis  bestellt,  oder  wenn  ein  dem  pneu- 
monischen Grebiete  zu2;ehöriger  Bronchus  durch  Secretmassen  verstopft 
ist.  Starke  Hustenstösse  werden  jedoch  die  Secretmassen  entfernen, 
den  Bronchus  frei  machen  und  damit  die  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus  wieder  zum  Vorscheine  kommen  lassen,  so  dass  es  sich  nur 
um  vorübergehende  Absohwächung  des  Stimmfremitus  handelt. 

Auch  hat  man  in  zweifelhaften  Fällen  auf  die  Art  und  Form 
der  Dämpfung  zu  achten.  Bei  Pleuritis  wird  die  Dämpfung 
gewöhnlich  an  Intensität  zunehmen,  je  mehr  man  sich  von  oben  nach 
unten  entfernt,  da  in  den  abhängigsten  Thoraxabschnitten  die  dicksten 
Flüssigkeitsschichten  liegen,  ist  dagegen  eine  Dämpfung  intensiver  in 
den  oberen  als  in  den  unteren  Partien,  so  würde  das  für  pneumonische 
Dämpfung  sprechen.  Rücksichtlich  des  Verlaufes  der  Dämpfung,  fällt 
die  pleuritische  Dämpfung  in  der  Regel  von  hinten-oben  nach  vorne- 
xinten  ab,  während  die  obere  Grenze  einer  pneumonischen  Dämpfung 
ganz  unregelmässigen  Verlauf  einnehmen  kann.  Bei  linksseitiger 
Pleuritis  würde  das  Verhalten  des  halbmondförmigen  Raumes 
von  grossem  diagnostischen  Werthe  sein,  der  bei  Pleuritis  verkleinert 
wird  oder  schwindet,  während  er  durch  Pneumonie  nicht  in  seiner 
Ausdehnung  beeinflnsst  wird.  Nur  dann  ,  wenn  die  pneumonische 
Infiltration  sehr  ausgedehnt  ist,  nimmt  das  Volumen  der  Lunge 
so  erheblich  zu,  dass  eine  —  freilich  meist  geringe  —  Verkleinerung 
des  halbmondförmigen  Raumes  und  selbst  Verdrängung  des  Herzens 
eintreten  kann.  Auch  ist  mitunter  das  Verhältniss  in  der  Inten- 
sität des  bronchialen  Athmungsgeräusches  gegenüber  der  Intensität 
der  Dämpfung  bei  der  Differentialdiagnosis  zu  verwerthen ,  indem 
sehr  lautes  Bronchialathmen  trotz  sehr  starker  Dämpfung  gegen  das 
Bestehen  eines  umfangreichen  pleuritischen  Exsudates  spricht.  Ent- 
scheidend für  die  Diagnosis  einer  fibrinösen  Pneumonie  ist  das 
rostfarbene  Sputum.  Endlich  kann  der  acute  Anfang  und  Verlauf 
einer  Pneumonie  bei  der  Diagnosis  zur  Geltung  kommen.  Auch  sind 
bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  benachbarten  Organen 
und  Ausweitung  des  Thorax  einer  reinen  Pneumonie  fremd. 

Unüberwindliche  Schwierigkeiten  thürmen  sich  zuweilen  bei  der 
Differentialdiagnosis  zwischen  au.sgedehnten  L  u  n  g  e  n  t  u  m  o  r  o  n  u  n d 
Pleuritis  auf,  denn  wenn  durch  die  Tumoren  Bronchien  verlegt 
werden,  so  bekommt  man  es  mit  ausgebreiteter  Dämpfung  über  dem 
Thorax  zii  thun  ,  über  deren  Gebiet  der  Stimmfremitus  aufgehoben 
ist.  Es  sind  bei  der  Differentialdiagnosis  vor  Allem  zu  benützen : 
Fehlen  von  Verdrängung  benachbarter  Organe  und  von  Erweiterung 
des  Thorax,  Ebenso  kann  Unterscheidung  zwischen  Pleuritis  und 
umfangreichen  Tumoren  der  Pleura  selbst  Tinmöglich  werden. 

Circum Scripte  Pleuritidcn  geben  dann  zur  Verwechs- 
lung Veranlassung  ,  wenn  sie  nahe  dem  Herzen  oder  dicht  ober- 
halb der  Milz  gelegen  sind.  Im  ersteren  Falle  können  sie  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  mit  P  e  ricarditis  verwechselt  werden. 
In  der  Regel  jedoch  verläuft  die  Dämpfungsgrenze  unregelmässiger 
als  bei  Pcricarditis,  auch  werden  die  dem  Spitzenstosse  zukommenden 
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Veränderungen  der  Pericarditis  vermisst ,  es  felilen  pericarditisclie 
Reibegeräusclie  und  meist  auch  Veränderungen  in  der  Herz- 
bewegung und  Herzarbeit.  Sitzen  circumscriptc  Pleuritiden  in  der 
Milzgegend ,  so  ereigenet  es  sich. ,  dass  man  die  Pleura  für 
gesund  hält  mid  die  vorliegenden  Veränderungen  als  Milztumor 
auffasst.  Vor  Allem  in  Betracht  kommt ,  ob  man  die  Milz  fühlen 
kann.  Auch  zeigt  eine  vergrösserte  Milz  respiratorische  Verschie- 
bungen der  Dämpfung,  welche  bei  circum scripter  Pleuritis  entweder 
ganz  ausbleiben  oder  doch  jedenfalls  nur  in  geringerem  Maasse  aus- 
gesprochen sind.  Es  wird  endlich  noch  die  Aetiologie  zu  berück- 
sichtigen sein. 

Rechtsseitige  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleurahöhle, 
wenn  sie  nicht  zu  umfangreich  sind  ,  können  mit  L  e  b  e  r  v  e  r- 
grösserung  verwechselt  werden.  Bei  der  Differentialdiagnosis  muss 
man  beachten ,  dass  Lebervergrösserung  nur  selten  allein  nach 
oben  stattfindet,  so  dass ,  wenn  bei  normalem  Stande  des  unteren 
Leberrandes  vermeintliche  Leberdämpfung  auffällig  hoch  beginnt, 
pleuritisches  Exsudat  anzunehmen  ist.  Während  die  Dämpfung 
bei  flüssiger  Pleuritis  hinten  meist  höher  steht  als  vorne,  findet  man 
bei  Greschwulstbiklung ,  Echinokokken  und  Abscess  der  Leber, 
dass  die  Dämpfung  vorne  und  hinten  oft  höher  steht  als  in  der 
Axillarlinie.  Auch  werden  Dämpfungen  ,  welche  mit  der  Leber  in 
Zusammenhang  stehen,  meist  respiratorische  Verschiebung  zeigen, 
welche  bei  pleuiitischer  Dämpfung  vermisst  wird  oder  nur  andeu- 
tungsweise besteht.  Bei  pleuritischem  Exsudate  sind  die  Intercostal- 
räume  meist  verstrichen  ,  während  sie  bei  Lebertumoren  erhalten 
bleiben.  Dagegen  werden  hier  häufig  die  unteren  Rippen  nach  aussen 
umgestülpt.  Stokes  machte  darauf  aufmerksam  ,  dass  bei  umfang- 
reichen pletu'itischen  Exsudaten  in  Folge  der  Leberverschiebung  eine 
Furche  zwischen  unterer  vorderer  Leberfläche '  und  unterem  Brust- 
korbrande entsteht,  die,  wenn  sie  sehr  ausgesprochen  ist,  nicht  nur 
gefühlt,  sondern  auch  gesehen  wird,  doch  hat  Frerichs  mit  Recht 
hervorgehoben,  dass  die  Furche  nicht  selten  fehlt,  jedenfalls  ein 
iimf angreich  es  Fluidum  voraussetzt,  ausserdem  aber  auch  bei  Leber- 
tumoren dann  vorkommt,  wenn  dieselben  nahe  dem  unteren  Thorax- 
rande über  die  Leberoberfläche  hervorragen.  In  vielen  Fällen 
wird  man  noch  auf  Entstehung  und  Ursachen  der  Krankheit  und 
auf  andere  functionelle  Störungen ,  namentlich  auf  icterisolie  Er- 
si'heinungen  zu  achten  haben. 

Kommt  es  zur  Bildung  von  Empyema  necessitatis ,  so  kann 
man  nach  dem  ersten  äusseren  Eindrucke  in  Verlegenheit  kommen, 
den  vorliegenden  fluctuir enden  Tumor  mit  Senkungsabscess  von 
der  Wirbelsäule  her,  mit  peripleuritischem  Abscesse,  mit  subcutanem 
Abscesse  oder  mit  Rippencaries  und  mit  Aneurysma  zu  verwechseln. 

E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  d  e  r  W  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e  wird  man  ausschliessen, 
wenn  locale  Veränderungen  an  der  Columna  vertebralis  fehlen.  Dazu 
kommt  das  Bestehen  sonstiger,  auf  Pleuritis  hinweisender  physi- 
halischer  Symptome. 

Bei  peripleuritischem  Abscesse,  d.  h.  bei  Eiteransamm- 
liing  ausserhalb  der  Pleura  costalis,  pflegt  nur  derjenige  Intorcostal- 
i-aum  verbreitert  zu  sein,  über  welchem  der  Abscess  liegt,  während 
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die  iiäclistanliegendeii  Zwisclienrippenräume  verengt  erscheinen. 
Allseitige  Umfangszunalime  des  Abscesses  findet  durch  Pressen, 
Husten  und  foreirte  Exspiration  bei  peripleuritischem  Abscesse  nicht 
statt.  Auch  gelingt  es  nicht,  den  Abscess  durch  Druck  zu  ver- 
kleinern. Die  Dämpi'ungsgrenzen  stellen  sich  bei  peripleuritisciieni 
Abscesse  als  ganz  unregelmässig  dar,  und  zuweilen  kann  man  unter- 
halb des  Abscesses  durch  starke  Percussion  lufthaltiges  Geweite 
nachweisen.  Hat  man  den  Abscess  durch  Sclinitt  eröffnet,  so  gelangt 
man  mit  dem  in  die  Wunde  eingeführten  Finger  sehr  bald  auf 
Widerstand,  während  sich  bei  Empyem  der  Finger  frei  in  der 
Pleurahöhle  bewegt. 

Subcutane  Abscesse  oder  Abscesse  in  Folge  von 
Rippencaries  sind  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  und  dem  Fehlen 
sonstiger  pleuritischen  Erscheinungen  leicht  kenntlich. 

Verwechselung  von  Empyema  necessitatis  mit  Aneurysma 
würde  sich  nur  dann  ereignen,  wenn  es  sich  um  Empyema  pulsans 
handelt.  Hier  freilich  ist  die  Gefahr  zu  Irrthümern  deshalb  eine 
sehr  grosse,  weil  auch  das  Empyema  allseitige  Pulsationen  zeigen 
kann.  Kussmaul  &  Müller  haben  folgende  Unterscheidungsmerkmale 
hervorgehoben : 

1 .  Das  Aneurysma  hat  am  häufigsten  seinen  Sitz  rechts  oben 
auf  der  vorderen  Thoraxfläche ,  das  Empyema  pulsans  dagegen 
links  unten. 

2.  Der  Umfang  eines  Empyemes  lässt  sich  durch  Press-  und 
Athmungsbewegungen  verändern,  was  bei  Aneurysma  nicht  der 
Fall  ist. 

H.  Bei  Aneui-ysraa  bleibt  die  Dämpfung  auf  den  Umfang  des 
Tumors  beschränkt,  während  sie  bei  Empj^em  die  Geschwulst  weit 
überschreitet. 

4.  Meist  bestehen  bei  Aneurysma  circulatorische  Geräusche, 
welche  bei  Empyem  fehlen. 

Um  die  Natur  des  pleuri tischen  Ergusses  mit  Sicher- 
heit zu  bestimmen,  bleibt  kein  anderes  Mittel  übrig  als  die  Pro be- 
punction.  Dieselbe  ist  ein  vollkommen  gefahrloser  Eingriff  und 
erregt  selbstverständlich  keine  grösseren  Schmerzen  als  ein  Xadel- 
stich.  Man  bedient  sich  dazu  einer  vordem  sorgfältig  gereinigten 
und  desinficirten  Pravaz'sc\\en  Spritze,  deren  Aspirationstüchtigkeit 
sorgfältig  geprüft  sein  rauss.  Ist  man  sicher ,  dass  Fluidum  in 
der  Pleurahöhle  enthalten  ist,  so  stosse  man  die  SjDritze  in  einen 
tieferen  Intercostalraum  hinein  und  sänge  die  Flüssigkeit  an.  Man 
würd  mit  Vortheil  in  der  Art  verfahren,  dass  man  die  beiden  Rippen, 
zwischen  deren  Intercostalraume  man  einzudringen  beabsichtigt,  mit 
dem  2.  und  3.  Finger  der  linken  Hand  fixirt  und  z\\nschen  den 
Fingern  die  Canülenspitze  möglichst  schnell  hindurchstösst.  Dabei 
ist  die  Spritze  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  der  Rechten  fest- 
zuhalten, während  der  Zeigefinger  auf  dem  oberen  Griffe  des  Spritzen- 
stempels ruht.  Je  schneller  man  sich  gewöhnt,  den  Stoss  aus- 
zuführen, um  so  sicherer  kommt  man  zum  Ziele.  Bei  lang.samem  und 
bohrendem  Vorgehen  krümmen  die  Patienten  häufig  die  Wirbelsäule, 
verschieben  dadurch  die  Rippen ,  und  so  kann  man  in  die  Gefahr 
kommen ,  anstatt  die  Zwisclioumuskelu   mit  der  Spitze  der  Canüle 
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die  Rippen  selbst  zu  treffen.  Vor  Allem  hüte  man  sich  bei  solchen 
Zufällen  mit  Gewalt  vorzugehen,  weil  alsdann  die  Canüle  brechen 
und  zu  sehr  unangenehmen  Complicationen  führen  kann.  Man  gebe 
der  Canüle  je  nachdem  eine  Direction  nach  auf-  oder  abwärts,  ohne 
sie  ganz  herauszuziehen,  und  wird  dabei  in  den  verfehlten  Inter- 
costalraum  hineingelangen.  Man  wird  gut  thun,  die  Punctionstelle 
auf  die  hintere  Thoraxfläche  zu  verlegen ,  weil  man  dadurch  jeder 
Controle  von  Seiten  des  Kranken  entgeht  und  ungehindert  mani- 
puliren  kann 

Man  muss  darauf  vorbereitet  sein  und  womöglich  auch  die 
Umgebung  darauf  vorbereiten,  dass  die  Function  unter  Umständen 
resiiitatlos  ausfällt.  Es  ereignet  sich  das  dann ,  wenn  die  Canüle 
sehr  eng  ist  und  durch  Pibrinflöckchen  oder  Aelmliches  verstopft 
wird.  Unter  solchen  Umständen  ziehe  man  die  Canüle  heraus,  reinige 
sie  und  stosse  sie  an  einer  anderen  Stelle  noch  einmal  ein.  Die 
Punctionsstelle  ist  mit  einem  Stückchen  englischen  Heftpflasters  zu 
überdecken. 

Durch  die  Beschaffenheit  der  aspirirten  Flüssigkeit  wird  die 
Natur  des  Fluidums  fast  ohne  Ausnahme  sichergestellt.  Serum, 
Eiter,  Blut  und  Jauche  sind  schon  durch  ihre  mikroskopischen 
Eigenschaften  leicht  kenntlich.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  eitrigem 
Exsudate  trotz  Probepunction  Irrthümer  unterlaufen,  wenn  nämlich 
die  Eiterkörperchen  sich  sedimentartig  nach  unten  gesenkt  haben, 
während  über  ihnen  eine  ziemlich  klare  seröse  Flüssigkeitsschicht 
zu  stehen  kommt.  Führt  man  unter  solchen  Umständen  die  Probe- 
punction zu  hoch  aus,  so  soll  es  vorkommen,  dass  man  nur  seröses 
Fiuidum  mit  der  Spritze  aspirirt  und  daher  ein  realiter  eiteriges 
Exsudat  für  seröses  Exsudat  erklärt. 

Auf  die  klinischen  Erscheinungen  kann  man  sich  im  Einzel- 
falle nicht  verlassen ,  wenn  man  die  Natur  des  Exsudates  za 
bestimmen  hat,  weil  die  Ausnahmen  von  der  ßegel  gar  zu  gross  sind. 
Rapide  Ausbildung  umfangreicher  Exsudate  im  Vereine  mit  den 
Zeichen  tiefer  Blutarmuth  wird  auf  blutigen  Erguss  zu  beziehen 
sein.  Hektische  Fieber,  wiederholte  Fröste,  Schweisse  und  schnelle 
Kräfteabnahme  kommen  am  häufigsten  bei  eiteriger  Pleuritis  A^or. 
Ebenso  werden  doppelseitige  Pleuritiden  meist  eiteriger  oder  blutiger 
Natur  sein. 

Auch  ist  bei  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  über  die  Natur 
des  pleuritischen  Ergusses  die  Aetiologie  zu  berücksichtigen. 
Ei'fahrungsgemäss  kommen  blutige  Exsudate  besonders  häufig  bei 
Tuberculosis,  Carcinosis  der  Pleura,  bei  Scorbut  und  M.  Brightii  vor. 
Sind  pyämische  und  infectiöse  Processe  im  Spiele,  so  sind  am 
häufigsten  eiterige  Exsudate  in  dem  Pleuraräume  zu  erwarten, 
während  die  sogenannte  rheumatische  Pleuritis  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  seröser  Natur  ist.  Jauchige  Pleuritiden  kommen  vorwiegend 
bei  pyämischen  Processen  und  gangränösen  Erkrankungen  der 
Lunge  vor. 

Es  kommt  endlich  noch  das  Lebensalter  in  Betracht,  inso- 
fern die  Erfahrung  lehrt ,  dass  pleuritische  Ergüsse  bei  Kindern 
vorwiegend  eiteriger  Natur  sind. 
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V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  bei  Pleuritis  richtet  si(;h  vor 
Allem  nach  der  Aetiologie  und  nach  der  Natur  der  Entzündung. 
In  vielen  Fällen  v\ürd  man  die  Prognosis  schon  deshalb  ungünstig 
stellen,  weil  die  Grundursachen  keiner  Besserung  oder  Heilung  fähig 
sind.  Dahin  gehören  Geschv^^ülste  der  Pleura,  Pyämie,  M.  Brightii 
und  chronische  Erkrankungen  der  Lungen. 

ßücksichtlich  der  Natur  der  Entzündung  bieten  trockene  Pleuri- 
tiden  meist  die  günstigste  Aussicht  auf  Genesung.  Nur  dann, 
wenn  dieselben  wiederholentlich  allein  nahe  der  Lungenspitze  auf- 
getreten sind  ,  hat  man  sich  mit  der  Prognosis  sehr  vorsichtig  zu 
verhalten,  weil  hier  erfahrungsgemäss  nicht  selten  latente  Phthisen 
den  pleuralen  Entzündungsprocess  anfachen. 

Bei  der  flüssigen  Pleuritis  wird  die  Prognosis  beherrscht  von 
der  Natur  des  Fluidums  und  von  der  Menge  desselben.  Die  gün- 
stigsten Aussichten  auf  vollkommene  Heilung  bieten  seröse  Pleuri- 
tiden.  Eiterige  Pleuritiden  sind  einer  spontanen  Resorption  nur  ganz 
ausnahmsweise  zugänglich,  und  man  darf  mit  diesem  so  seltenen  Factor 
kaum  bei  der  Prognosis  rechnen.  Die  Prognosis  wird  jedoch  günstiger, 
wenn  man  die  Natui'  des  Fluidums  möglichst  früh  sicher  gestellt 
hat,  und  sich  dessen  klar  bewusst  ist,  dass  nur  ein  Eingriff  dem 
Kranken  Rettung  bringen  kann,  die  sofortige  Entleerung  des  Eiters 
dtu"ch  Schnitt.  Bei  jauchigen  und  blutigen  Ergüssen  ist  die  Pro- 
gnosis schon  um  der  Ursachen  willen  sehr  ungünstig. 

Der  Umfang  des  flüs  s  igen  Exsudates  kann  in  rein 
mechanischer  Weise  Gefahren  bringen,  denn  begreiflicher  Weise  ist 
eine  durch  umfangreiches  Exsudat  hervorgerufene  Dislocation  der 
Nachbarorgane  nur  bis  zu  einem  gelassen  Grade  mit  der  Erhaltung 
des  Lebens  vereinbar.  Es  erschweren  aber  ausserdem  sehr  grosse 
Exsudate  die  Resorption ,  wahrscheinlich  weil  die  resorbirenden 
Lymphbahnen  comprimirt  und  dadurch  theilweise  ausser  Function 
gesetzt  werden. 

Auch  Dauer  und  Verlauf  der  Entzündung  darf  mau 
bei  der  Prognosis  nicht  ausser  Acht  lassen.  Eine  sehr  ernste 
Prognosis  hat  man  in  solchen  Fällen  zu  stellen,  die  unter  dem  Bilde 
einer  Pleuritis  acutissima  auftreten.  Je  länger  und  je  unveränderter 
ein  Exsudat  besteht ,  umsoweniger  günstig  erscheinen  die  Aussichten 
auf  Resorption.  Tritt  gar  noch  in  späteren  Wochen  Exacerbation 
der  Erscheinungen  und  Anwachsen  des  Fluidums  ein,  so  wird  ohne 
Kunsthilfe  ein  Schwinden  des  Fluidums  nur  selten  zu  erwarten  sein. 

Hinsichtlich  des  Sitzes  der  Entzündung;  will  bereits 
Hippokrates  gefunden  haben ,  dass  rechtsseitige  Pleuritis  schlechtere 
Prognosis  bietet  als  linksseitige.  Auch  neuere  Autoren  haben  dieser 
Ansicht  beigestimmt,  indem  sich  zu  rechtsseitiger  Pleuritis  häufiger 
Lungenphthisis  hinzugesellen  soll.  Bei  linksseitiger  Pleuritis  würde 
nach  Bartels''  Ausführungen  die  Gefahr  einer  plötzlichen  Abkniokung 
der  unteren  Hohlvene  besonders  gross  sein.  Statistisch  steht  übrigens 
fest,  dass  linksseitige  Pleuritiden  häufiger  vorkommen  als  rechtsseitige. 

Unter  allen  itnd  auch  unter  den  günstigsten  Umständen  wird 
man  sich  bei  jeder  flüssigen  Pleuritis  mit  seinen  pi'ognostischen  Aus- 
sprüchen etwas  reservirt  verhalten  müssen  ,  weil  ganz  unberechen- 
bare Zufälle  dem  Leben  plötzliches  Ende  bereiten  können. 
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Auch  erfordert  die  Prognosis  für  die  Zukunft  Vorsicht,  indem 
scheinbar  vollkommen  geheilte  Pleuritiden  den  Anstoss  zur  Ent- 
wickelung  von  Lungenphthisis  abgeben.  Mehu  fand  noch,  dass  die 
Prognosis  um  so  besser  ist,  je  mehr  feste  Bestandtheile  im  Exsudate 
nachweisbar  sind.  Exsudate  ,  welche  arm  an  fixen  Bestandtheilen 
sind,  haben  grosse  Neigung  zu  exacerbiren. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  der  Pleuritis  richtet  sich  zunächst 
danach ,  ob  man  es  mit  trockener  oder  flüssiger  Pleuritis  zu  thun 
hat.  Bei  der  letzteren  fällt  wieder  die  Behandelung  verschieden  aus, 
je  nachdem  das  Fiuidam  Serum  oder  Eiter  ist. 

Bei  einer  selbstständigen  trockenen  Pleuritis  dringe  man 
auf  Aufenthalt  im  Bette.  Bestehen  keine  groben  allgemeinen 
Beschwerden,  so  wird  diese  Verordnung  nicht  selten  auf  Widerstand 
Stessen ,  sie  ist  aber  nothwendig ,  weil  man  nur  dann  hoffen  darf, 
der  Entzündungserscheinungen  Herr  zu  werden  und  der  Bildung 
eines  flüssigen  Exsudates  vorzubeugen.  Gegen  die  Schmerzen  in  der 
Brust  wende  man  andauernd  Ca taplasmen  an.  Der  Eisbeutel  wird 
oft  weniger  gut  vertragen  und  bekämpft  auch  die  Schmerzen  mit 
geringerer  Sicherheit.  Sind  die  Bruststiche  sehr  hochgradig  und 
fehlen  hohe  Fiebersymptome,  so  kann  man  subcutaneMorphium- 
injection  an  der  schmerzhaften  Stelle  vornehmen.  Bei  sehr  starkem 
Hustenreize  würde  es  sich  jedoch  mehr  empfehlen  ,  das  Morphium 
per  OS  in  Form  von  Pulver  oder  in  Verbindung  mit  einem  Decoct 
rad.  Althaeae  oder  Infusum  Ipecacuanhae  zu  reichen.  Auch  hat 
man  gegen  Brustschmerzen  blutige  oder  trockene  Schröpfr 
köpfe  und  reizende  Einreibungen,  beispielsweise  Chloroform- 
liniment  empfohlen  und  namentlich  bis  vor  wenigen  J  ahren  vielfach 
angewendet.  Bestehen  beträchtliche  Fiebererscheinungen,  oder  werden 
die  Patienten  durch  die  Beschwerden  eines  complicirenden  Bronchial- 
catarrhes  sehr  belästigt,  so  hat  man  die  auch  sonst  üblichen  Mittel 
in  Grebrauch  zu  ziehen. 

Bei  einer  frischen,  nicht  complicirten  serösen  Pleuritis 
warte  man  zunächst  ruhig  zu.  Ist  während  der  zweiten  und  dritten 
"Woche  noch  keine  Veränderung  eingetreten ,  so  suche  man  in  noch 
zu  besprechender  Weise  die  Resorption  des  Fluidums  künstlich  anzu- 
bahnen. Bleibt  der  Erfolg  in  der  4.  und  5.  Woche  aus,  ist  das 
Exsudat  sehr  bedeutend ,  oder  steigt  es  gar  in  der  genannten  Zeit 
höher,  so  muss  man  das  Fluidum  durch  Function  der  Pleura- 
höhle künstlich  entfernen.  Findet  erneute  Ansammelung  des  Fluidums 
statt,  so  ist  die  Function  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen,  wird 
aber  das  Fluidum  nach  vorausgegangener  Function  eiterig,  so  treten 
die  Regeln  für  Behandelung  einer  eiterigen  Pleuritis  ein.  Ausser  wegen 
ausbleibender  Resorption  nimmt  man  die  punctio  thoracis  auch  dann 
noch  vor,  wenn  das  Fluidum  im  Pleuraräume  so  bedeutenden 
Umfang  erreicht  hat ,  dass  es  durch  die  von  ihm  ausgeübten  Com- 
pressions-  und  Verdrängungserscheinungen  Lebensgefahr  herbeiführt. 

Doch  wir  sind  gezwungen,  den  einzelnen  Stadien  der  Behand- 
lung etwas  detailirter  nachzugehen. 

Personen  mit  frischer  serösen  Pleuritis  sollen  unter  allen  Um- 
ständen das  Bett  hüten,  auch  dann,  wenn  ihre  Beschwerden  nur 
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gering  sind.  Man  Ixnvahre  sie  vor  jeder  plötzlitdicn  Körperbewegung, 
gebe  ihnen  bei  heftigem  Hustenreize  Narcotioa,  warne  sie  vor  starkem 
Pressen  beim  Stuhlgange  und  suche  bei  bestehender  Neigung  zur 
Obstipation  dui^ch  abgekochtes  Ol) st  oder  leichte  Abfiihi'- 
mittel  tägliche  mühelose  Stuhlentleerung  herbeizuführen.  Man  über- 
decke die  kranke  Thoraxseite  mit  einem  Cataplasma  und  verordene 
leichte  und  nahrhafte  Diät,  wobei  namentlich  Milch,  Eier, 
Fleischsuppe,  gutes  Bier  und  Wein  zu  berücksichtigen  sind.  Von  inneren 
Mitteln  kann  man ,  falls  nicht  besondere  Indicationen  bestehen ,  in 
der  ersten  Zeit  ganz  und  gar  Abstand  nehmen. 

Man  hat  vielfach  behauptet,  dass  man  eine  frische  Entzündung 
der  Pleuren  durch  gewisse  Mittel  coupiren  könne  ,  und  begreiflicher 
Weise  kommt  hierbei  der  sogenannte  antiphlogistische  Heil- 
apparat in  Betracht.  Aderlass,  Blutegel  und  Queeksilberpräparate 
sind  vielfach  benutzt  worden.  Da  diese  Behandlungsmethode  nament- 
lich in  England  in  Gebrauch  war  und  ist ,  so  pflegt  man  .sie  wohl 
auch  kurzweg  als  englischeBehandlungsmethodezu  benennen. 
Auch  in  Deutschland  hat  es  nicht  an  vereinzelten  Empfehlungen 
gemangelt,  doch  sind  die  Ergebnisse  in  keiner  Weise  überzeugend,  und 
man  kann  nicht  behaupten,  dass  sich  das  erwähnte  therapeutische 
Vorgehen  bei  uns  Freunde  und  Anhänger  erworben  hat. 

Wenn  bis  zum  Ende  der  zweiten  oder  gar  bis  in  die  dritte 
Woche  Zeichen  beginnender  Resorption  des  Fluidums  ganz  und  gar 
ausgeblieben  sind,  so  hat  man  zu  versuchen,  dieselbe  durch  Medicamente 
einzuleiten.  Man  kann  dabei  von  Resorbentien ,  von  Diureticis. 
Drasticis,  Diaphoreticis  oder  Roborantien  Gebraucli  machen. 

Zu  den  ßesorbentien  sind  vor  Allem  die  Jodpräparate  zu 
rechnen.  Wird  Jodkali  innerlich  gereicht ,  so  geht  dasselbe ,  wie 
Schotte  an  Kranken  der  Frerichs^ '&Q)a&XL  Klinik  gezeigt  hat ,  in  das 
pleuritische  Fküdum  über.  Auch  hat  man  mehrfach  versucht,  Jod- 
tinctur,  Jodkalisalbe  oder  Jodoform  auf  die  erkrankte  Thoraxseite 
aufzustreichen  und  durch  locale  Anwendung  der  ßesorbentien 
Aufsaugung  des  Fluidums  herbeizuführen.  Die  Anwendung  von  Jod- 
tinctur  erfordert  Vorsicht ,  indem  sie  die  Haut  reizt  und  bei 
andauerndem  Gebrauche  zu  Hautentzündung  fuhrt.  Schält  sich  die 
Epidermis  ab,  so  soll  man  die  Bepinselung  nicht  früher  vornehmen, 
bevor  sich  nicht  neue  feste  Epidermis  überall  gebildet  hat.  Mau 
wird  an  die  Anwendung  der  Jodpräparate  keine  zu  weitgehenden 
Erwartungen  knüpfen  dürfen,  und  überhaupt  setzen  sie  guten 
Appetit  und  resistenzfähigen  Magen  voraus.  Bei  eintretendem  Jodis- 
mus ,  den  man  an  Jodakne ,  Conjunctivitis ,  Schnupfen  und  Brennen 
im  Rachen  leicht  erkennt,  lasse  man  die  Präparate  sofort  aussetzen. 
Auch  wird  man  gut  thun  ,  nur  dann  von  Jodpräparaten  Gebrauch 
zu  machen ,  wenn  keine  besonderen  Functionsstörungen  bestehen, 
welche  die  Benutzung  anderer  Mittel  als  von  grösserem  Vortheile 
erscheinen  lassen. 

Von  Diureticis  wird  man  zweckmässig  besonders  dann 
Gebrauch  machen,  wenn  die  Diuresis  eine  auffällig  geringe  ist.  Ob 
man  hierbei  Folia  Digitalis ,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Lif|U(n' 
Kali  acetici  oder  Kali  nitricum,  die  Kalisalze,  Tartarus  oder  die 
pflanzlichen  Diuretica  benutzt,  ist  nach  den  jedesmaligen  Umständen 


—  431  — 


/AI  ermessen.  Auch  werden  sick  in  solchen  Fällen  kohlensäure- 
lialtige  AVässer  zum  Getränk  empfehlen,  deren  dinretische  Wirkung 
erwiesen  ist.  Der  Zusammenhang,  welcher  zwischen  der  vermehrten 
Diuresis  und  der  Resorption  des  pleuritischen  Fluidums  besteht,  ist 
der,  dass  man  dem  Blute  viel  Wasser  entzieht  und  es  gewissermaassen 
zwingt,  seinen  Verlust  durch  Resorption  des  pleuritischen  Fluidums 
zu  decken.  Dieselbe  Absicht  verfolgt  man,  wenn  man  durch  andere 
Orfi-ansvsteme  Wasserverluste  zu  schaffen  sucht. 

Abführmittel  werden  nur  dann  angezeigt  sein,  wenn  die 
Kranken  über  einen  bestimmten  Kräftevorrath  verfügen.  Schwächliche 
und  entkräftete  Personen  wird  man  einer  derartigen  angreifenden 
Behandlungsmethode  kaum  unterziehen  dürfen.  Sie  sind  vor  Allem 
da  am  Platze ,  wo  ausgesprochene  Neigung  znr  Obstipation  besteht. 
Für  ihre  unter  Umständen  ausgezeichnete  Wirkung  liegen  einzelne 
., natürliche"  Experimente  vor,  indem  man  bei  Pleuritikern ,  welche 
an  Cholera  asiatica  erkrankten,  ganz  überraschend  schnell  ein  lang 
bestehendes  Fluidum  verschwinden  gesehen  hat.  Sollen  Abführ- 
mittel ihren  Zweck  erreichen,  so  müssen  sie  w ä  s  s  e  r  ig  e  Entleerungen 
zu  Wege  bringen,  denn  bei  breiigen  Stuhlgängen  würde  der  Wasser- 
A'erlust  zu  unbedeutend  sein,  als  dass  man  sich  davon  Vortheil 
versprechen  könnte.  Auch  müssen  die  Stuhlgänge  reichlich  und 
wiederholentlich  am  Tage  auftreten ,  so  dass  man  am  besten  daran 
thut,  die  Stühle  sammeln  zu  lassen,  ihre  Menge  zu  controliren  und 
danach  den  Gebrauch  der  Abführmittel  zu  bestimmen.  Es  genügt 
keineswegs,  sich  mit  der  allgemeinen  Regel,  welche  die  Lehrbücher 
zu  wiederholen  pflegen,  zu  begnügen,  dass  am  Tage  5 — 8  Aus- 
leerungen erfolgen  müssten,  da  es  begreiflicherweise  auf  die  Menge 
einer  Jedesmaligen  Ausleerung  ankommt  und  die  nothwendig 
erscheinende  Gesammtsumme  nach  der  jedesmaligen  Individualität 
der  Erkrankten  zu  bemessen  ist.  Ob  man  leichtere  Abführmittel 
oder  stärkere  Drastica  auswählt,  hängt  selbstverständlich  von  der 
Wirkung  der  Mittel  ab. 

Unter  den  Diaphoreticis  wird  man  von  der  Anwendung 
heisser  Wasser-  oderLuftbäderin  der  Regel  Abstand  nehmen 
müssen,  weil  sie  die  Athmungsbeschwerden  bis  zu  einem  imerträglichen 
Grade  zu  erhöhen  pflegen.  Nur  dann,  wenn  es  sich  um  Exsudate 
von  geringem  Umfange  oder  um  Exsudati'este  handelt,  vräd  man 
die  erwähnte  Behandlungsmethode  versuchen  dürfen.  Man  hat  in 
neuerer  Zeit  mehrfach  subcutaneInjectionenvonPilocarpin 
empfohlen.  Ich  selbst  habe  mehrere  Versuche  in  der  Göttinger 
Poliklinik  unternommen  und  bin  mit  ihren  Resultaten  ausser- 
ordentlich zufrieden  gewesen.  Nach  täglich  vorgenommener  Pilocarpin- 
injection  (O'l,  [10]  1  Spritze  subcutan)  und  reichlich  danach  auf- 
tretenden Schweissen  schickten  sich  in  meinen  Beobachtungen  die 
Exsudate  auffällig  schnell  zur  Aufsaugung  an.  Freilich  erscheint  es 
nothwendig,  dass  man  vor  der  Injection  und  während  des  Schwitzens 
reichlich  starken  Wein  oder  Cognac  verabreicht ,  einmal  um  dem 
häufig  auftretenden  lästigen  Erbrechen  vorzubeugen,  ausserdem  aber 
auch  um  einen  plötzliclien  Kräfteverfall  nicht  aufkommen  zu  lassen. 
Einen  auffällig  günstigen  Erfolg  habe  ich  in  einem  Falle  in  der 
Privatpraxis  von  der  Anwendung  des  N atr um  salicylic.  gesehen 
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(6  Dosen  zn  O'b  in  Pausen  von  Vi  Stunde  zwischen  8—4  Ul)r 
genommen).  Es  traten  danach  sehr  starke  Sehweisse  auf,  die  ein 
lang  bestehendes  Exsudat  zur  schnellen  Resorption  brachten.  Aber 
nocb  mehr  als  bei  dem  Gebrauclie  von  J'ilocarpin  muss  man  den 
Erfolg  des  Mittels  persönlicli  überwachen,  denn  die  Gefahi- 
eines  plötzlichen  und  beängstigenden  Collapses  ist  eine  sehr  grosse. 
Man  darf  sich  hier  nicht  mit  Verordnungen  begnügen  und  die 
Ausführung  derselben  dem  Laien  überlassen. 

Bei  Anämischen  und  bei  entkräfteten  Personen  leiten  nicht 
selten  nahrhafte  Kost  und  Roborantien  Resorption  ein.  In 
vielen  Fällen  wird  sich  rationelle  Mi  Ich  cur  empfehlen.  Daneben 
sind  Eisen-  und  Chinapräparate  in  Gebrauch  zu  ziehen. 

Um  Eindickung  des  Blutes  und  dadurch  wieder  Resorption 
pleuritischer  Exsudate  zu  erzielen,  hat  man  mehrfdch  sogenannte 
Sc/iroik'' sehe  Cur  empfohlen,  welche  im  Wesentlichen  darauf  hinaus- 
kommt, dass  .  man  dem  Patienten  möglichst  alles  Flüssige  in  der 
Nahrung  entzieht.  Zwar  liegen  günstige  Berichte  über  den  Erfolg 
des  Heilverfahrens  vor,  jedoch  bereitet  dasselbe  gewöhnlich  dem 
Kranken  so  grosse  Unbequemlichkeit,  dass  man  theils  an  dem  guten 
Willen,  theils  an  dem  Unvermögen  der  Patienten  scheitern  wird. 

Es  ist  hier  der  Ort ,  darauf  hinzuweisen ,  dass  Abnahme 
in  der  Höhe  des  Exsudates  nicht  unter  allen  Umständen  auf 
eingetretene  Resorption  zu  beziehen  ist.  Denn  wenn  die  Erweiterung 
der  erkrankten  Thoraxseite  zugenommen  hat,  oder  wenn  die  nach- 
barlichen Organe  eine  stärkere  Dislocation  erfahren  haben,  so  kann 
sehr  leicht  das  Exsudat  tiefer  als  vordem  zu  stehen  kommen,  obschon 
es  in  seiner  Menge  unverändert  geblieben  ist.  —  Ja,  es  wüi'de 
sich  darunter  sogar  Zunahme  des  FJuidums  verbergen  können.  Nur 
dann,  wenn  man  die  erwähnten  Möglichkeiten  auszuschliessen  vermag, 
käme  Sinken  der  oberen  Exsudatgrenze  auf  Resorption  des  Exsudates 
hinaus.  Auch  achte  man,  um  sich  vor  eitelen  Hoffnungen  zu  hüten, 
auf  das  Verhalten  der  Diuresis,  denn  wenn  die  Resorption 
von  Statten  geht,  so  pflegt  die  Diuresis  eine  vermehrte  zu  sein,  und 
in  gewissen  Fällen  nimmt  dieselbe  in  sehr  bedeutendem  Grade  zu. 
Wiederholentlich  habe  ich  in  Fällen,  welche  bisher  vollkommen 
fieberlos  verlaufen  waren,  und  bei  denen  die  Resorption  gewisser- 
maassen  schubweise  eintrat,  plötzlich  kurze  und  scheinbar  unmoti- 
virte  Fieberbewegungen  auftreten  gesehen,  welche  ich  mir  kanm 
anders  als  als  Resorptionsfieber  auslegen  konnte. 

Bleibt  bei  serösen  Exsudaten  von  einigem  Umfange  trotz  zweck- 
mässiger Therapie  Resorption  bis  zum  Ende  der  vierten  Woche 
oder  bis  in  die  fünfte  Woche  aus ,  steigt  gar  zu  dieser  Zeit  das 
Exsudat  oder  besitzt  es  von  Vornherein  lebensgefährlichen  Umfang, 
so  muss  man  das  Fluidum  durch  Function  des  Thorax  direct 
aus  dem  Pleuraraiime  entfernen.  AVorauf  es  hierbei  vor  Allem  an- 
kommt, man  muss  den  operativen  Eingriff  unter  vollkommenem  Luft- 
abschlüsse ausführen,  denn  sobald  Infectionskeime  aus  der  atmo- 
sphärischen Luft  in  den  Pleuraraum  hineingelangen,  würden  sie  hier 
zu  eiterigen  und  selbst  jauchigen  Entzündungen  Veranlassung  geben, 
und  man  würde  dadurch  selbstverständlich  die  Gefahr  erhöhen, 
anstatt  sie  zu  vermindern.  Auch  ist  in  der  bereits  ausgesprochenen 


Forderung  enthalten,  dass  man  aiif  peinlichste  Sauberkeit  der  Instru- 
mente Augenmerk  zu  richten  hat. 

Würde  man  zur  Punctio  thoracis  einen  einfachen  Troicart 
benutzen  wollen,  so  würde  das  Fluidum  selbstverständlich  nur  dann 
aus  dem  Pleuraräume  ausfliessen ,  wenn  der  Druck ,  welcher  im 
erkrankten  Pleuraräume  herrscht,  denjenigen  der  äusseren  Atmosphäre 
übertrifft.  In  der  Regel  ist  das  der  Fall,  doch  kommen,  wie  nament- 
lich Traube  schon  hervorhob,  auch  Ausnahmen  davon  vor,  und  es 
würde  alsdann  durch  Punction  mit  einfachem  Troicart  Entleerung 
des  Fluidums  nicht  erreicht  werden  können.  Grenaue  Bestim- 
mungen des  Druckes  in  pleuritischen  Exsudaten  liegen  von  Leyden, 
Quincke,  HonioUe  und  A.  Fraenkel  vor.  Bei  den  zahlreichen  Messungen 
von  Leyden  war  der  höchste  Werth  28  Mm.  Quecksilber.  Beob- 
achtungen, in  welchen  der  Druck  gleich  Null  war,  kamen  mehrmals 
vor ,  aber  Fraenkel  erwähnt  auch  eine  Beobachtung,  in  welcher 
der  im  Pleuraräume  bestehende  Druck  negativ  war.  Im  letzteren 
Falle  würde  die  Anwendung  eines  einfachen  Troicarts  von  directen 
Gefahren  begleitet  sein ,  denn  es  müsste  die  äussere  Luft  durch 
den  Troicart  in  den  Pleuraraum  so  lange  aspirirt  werden ,  bis 
Ausgleichung  des  Druckes  zwischen  Pleurahöhle  und  äusserer  Atmo- 
sphäre stattgefunden  hat.  Auf  die  Gefahr  dieses  Ereignisses  ist 
bereits  vorhin  hingewiesen. 

Gesetzt  aber  auch,  dass  für  Anwendung  eines  einfachen  Troi- 
carts die  günstigsten  Druckverhältnisse  bestünden,  so  würde  begreif- 
licherweise das  Ausfliessen  des  pleuritischen  Fluidums  nur  so  lange 
stattfinden,  bis  der  Druck  im  Pleuraräume  demjenigen  der  äusseren 
Atmosphäre  gleich  geworden  ist.  Es  kann  sich  demzufolge  leicht 
ereignen,  dass  die  Thoraxpunction  einen  ganz  unzulänglichen  Erfolg 
hat.  Aber  es  würde  die  durch  die  Punction  herbeigeführte  Druck- 
ausgleichung auch  noch  die  sehr  grosse  Gefahr  mit  sich  bringen, 
dass,  wenn  bei  plötzlich  eintretenden  tiefen  Athmungs-  und  Husten- 
bewegungen der  Druck  unvermuthet  negativ  im  Thoraxraume  wird, 
Aspiration  der  atmosphärischen  Luft  sammt  ihren  weiteren  Gefahren 
unausbleiblich  ist.  Man  kommt  demnach  auf  alle  Fälle  zu  dem 
Schlüsse ,  die  Punction  des  Thorax  mit  einfachem  Troicart 
ist  ein  Kunstfehler. 

Unter  den  Vorrichtungen ,  um  bei  Anwendung  eines  gewöhn- 
lichen Troicarts  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  zu 
verhindern,  heben  wir  als  eine  sehr  einfache  und  von  uns  wieder- 
holentlich  als  zuverlässig  eqorobte  Methode  die  Benutzung  eines 
angefeuchteten  Condoms  hervor.  Man  stosse  den  Troicart  durch 
den  Condom  hindurch  und  befestige  letzteren  mit  Fäden  an  dem 
hinteren  Ende  der  Troicartcanüle.  Hat  man  den  armirten  Troicart 
in  die  Pleurahöhle  eingeführt,  so  ziehe  man,  während  man  das  Stilet 
lierauszieht,  den  Condom  über  die  freie  Oeffnung  der  Canüle.  Stockt 
der  Abfluss,  oder  tritt  gar  im  Pleuraräume  negativer  Druck  ein, 
legen  sich  sofort  die  dünnen  Condomwände  an  einander  und 
vor  die  OefFnung  der  Canüle,  und  es  wird  dadurch  der  Zutritt  der 
atmosphärischen  Luft  zum  Pleuraräume  unmöglich  gemacht. 

Wir  fügen  hier  noch  die  Beschreibung  einer  anderen  zweck- 
mässigen und  zuverlässigen  Vorrichtung  an,  wollen  aber  noch  aus- 
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drücklicli  hervorheben ,  dass  noch  eine  ß-eihe  anderer  Vorschläge 
gemacht  worden  ist.  Man  bediene  sich  eines  sogenannten  Hahn- 
troicarts.  Derselbe  besitzt  in  einiger  Entfernung  von  dem  freien 
Ende  der  Canüle  eine  Hahnvorrichtung,  durch  deren  Drehung  man 
die  Canüle  vollkommen  abschliessen  kann.  Durch  eine  am  .Stilet  au- 
gebrachte Marke  erfährt  man,  wenn  beim  Zurückziehen  des  Stiletes 
die  vordere  Spitze  des  Stiletes  den  Ort  des  Halmes  passirt  hat.  Es 
ergiebt  sich  daraus  folgendes  einfache  Verfahren:  Man  stosse  den 
Troieart  ein,  ziehe  das  Stilet  zunächst  bis  zur  Marke  zurück,  schliesse 
den  Hahn  und  entferne  dann  das  Stilet  vollkommen  aus  der  Canüle. 
Darauf  ziehe  man  einen  eng  anschliessenden  längeren  Gummischlaueh 
über  das  vordere  Ende  der  Canüle  herüber  und  befestige  ihn 
hier  noch  mit  starken  Fäden.  —  Das  freie  Ende  des  Gummi- 
schlauches taucht  man  unter  Wasser ,  welches  man  in  ein  grösseres 
Glasgefäss  gefüllt  hat.  Oeffnet  man  jetzt  die  Hahnvorrichtung  der 
Canüle,  so  gestattet  der  Apparat  nur  Abfluss  aus  dem  Pleuraräume, 
während  rückläufiges  Eindringen  von  atmosphärischer  Luft  un- 
möglich ist. 

Sowohl  bei  Anwendung  des  Condomes  als  auch  bei  Benutzung 
eines  Hahntroicarts  bleibt  der  Uebelstand  bestehen ,  dass  Aus- 
fliessen  überhaupt  nur  dann  stattfindet,  wenn  der  Druck  im  Pleura- 
räume denjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  übertriffi,  und  dass  das 
Ausfliessen  allemal  dann  aufhört,  wenn  Druckgleichheit  eingetreten 
ist.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen  aspira- 
torische  Kräfte  zu  Hilfe  zu  nehmen,  weiche  Heraussaugen  der 
Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  gestatten. 

Für  die  Praxis  am  vortheilhaftesten  erscheint  uns  eine  doppel- 
hahnige  Spritze,  deren  Stempel  selbstverständlich  überall  luft- 
dicht abschliessen  muss,  was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Glas- 
cylinder  der  Spritze  überall  gleiches  Caliber  besitzt.  Bei  Anschaffung 
einer  solchen  Spritze  wird  man  auf  letzteren  Punkt  besonderes 
Gewicht  zu  legen  haben,  weil  man  fast  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Instrumente  vorgelegt  erhält,  in  denen  das  Caliber  der  Spritze 
varürt,  so  dass  der  Stempel  bald  leicht,  bald  schwer  dem  Zuge  folgt 
und  stellenweise  undicht  wird.  Die  Spritze  läuft  vorne  in  2  Röhren 
aus,  die  von  dem  Boden  der  Spritze  bald  gesondert  entspringen, 
bald  ein  gemeinsames  Ansatzstück  haben.  Mittels  doppelt-durch- 
bohrten  Hahnes  kann  im  letzteren  Falle  der  Binnenraum  der  Spritze 
bald  mit  der  freien  Mündung  der  einen,  bald  nach  erfolgter  Um- 
drehung des  Hahnes  mit  der  Mündung  der  anderen  Röhre  in  Ver- 
bindung gebracht  werden,  jedoch  ist  die  Durchbohrung  derart  ein- 
gerichtet, dass,  wenn  die  Communication  mit  der  einen  Röhre 
hergestellt  wird,  diejenige  mit  der  anderen  aufgehoben  ist.  Man 
ersieht  daraus  die  Möglichkeit ,  dass  man  Fluidum  durch  die  eine 
Röhre  hineinsaugen  und  dui*ch  die  andere  wieder  nach  aussen 
entleeren  kann.  Für  vortheilhafter  halten  wir  es,  wenn  jede  Röhre 
ihren  besonderen  Hahn  besitzt,  weil  dadurch  Irrungen  in  der 
Stellung  der  Hähne  und  damit  in  der  Verbindung  zwischen  Spritzen- 
raum und  beiden  Röhren  sicherer  vermieden  werden  (vgl.  Fig.  51). 

Um  die  eine  Canüle  der  Spritze  mit  dem  Pleuraräume  in  Ver- 
bindung zu  bringen,  kann  man  sich  des  vorhin  beschriebenen  Hahn- 
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troicarts  bedienen.  Man  stösst  also  den  Troicart  in  der  boveits 
beschriebenen  "Weise  in  den  Pleuraraum  ein,  verbindet  die  Troicart- 

canüle  mittels  Gummischlauches  mit  der 
einen  Röhre,  öffnet  den  Hahn  der  Röhre, 
zieht  den  Spritzenstempel  an  und  aspirirt 
die  bis  zum  Hahn  des  Troicart  enthaltene 
Luft,  öffnet  alsdann  den  Hahn  des  Triocarts 
und  saugt  durch  Anziehen  des  Stempels 
das  Fluidum  langsam  in  die  Spritze  hinein, 
Ist  die  Spritze  voll,  so  schliesst  man  den 
Hahn  der  offenen  Canüle  und  sperrt 
dadurch  den  Binnenraum  der  Spritze  von 
dem  Pleuraräume  ab.  Darauf  öffnet  man 
den  Hahn  der  anderen  Canüle,  stösst  den 
Spritzenstempel  vorsichtig  nach  abwärts 
und  treibt  auf  diese  Weise  das  Fluidum 
nach  aussen.  Durch  mehrfache  Wiederholung 
der  geschilderten  Manipulation  muss  es 
begreiflicherweise  gelingen,  die  Pleurahöhle 
zu  entleeren. 

Man  thut  gut  daran,  diejenige  Canüle, 
welche  für  Abfluss  nach  Aussen  bestimmt 
ist ,  mit  einem  längeren  Grummischlauche 
zu  versehen,  der  in  ein  Grlasgefäss  hinein- 
ragt. Ist  letzteres  graduirt,  so  kann  man 
die  Menge  des  entleerten  Fluidums  unmittel- 
bar ablesen.    Will  man  die  Möglichkeit 
von  Luftzutritt  so  vi&l  als  möglich  aus- 
schliessen,  so  fülle  man  das  Sammelgefäss 
theilweise  mit  Wasser  und  lasse  den  Aus- 
flussschlauch in  dem  Wasser  unter taacken. 
man  die  Spritze  nicht  vollkommen,   sondern  lasse 
immer  einen  bestimmten  Theil  zurück,  sodass  die  Oeffnung 
der  mit  dem  Pleuraräume  communicirenden  Canüle  immer 
unter  Fluidum  steht  und  etwaige  rückläufige  Luft  aus 
der  anderen  Canüle  innerhalb  der  Spritze  und  unterhalb 
des  Stempels  abfangen  würde. 

Will  man  zur  Eröffenung  des  Pleuraraumes  einen 
Troicart  benutzen,  so  wählt  man  zweckmässig  einen  solchen 
von  engem  Caliber,  wobei  jedoch  der  gebräuchliche  Name 
eines  Capillartroicarts  nicht  wörtlich  zu  nehmen  ist. 
Man  kommt  jedoch  um  den  Gebrauch  eines  Troicarts  herum, 
wenn  man  sich  hohler  Nadeln  mit  lanzettförmiger 
Spitze  bedient ,  welche  voUkommen  den  bekannten  Hohl- 
nadeln an  der  Pravaz^achen  Spritze  gleichen.  Wegen 
ihrer  zugeschärften  Spitze  vereinigt  die  Hohlnadel  in  sich 
die  Eigenschaften  des  Stiletes  und  der  Troicartcanüle 
(vgl.  Fig.  52.). 

Bei  sehr  flockigen  Exsudaten  kann  es  vorkommen, 
dass  gröbere  Flocken  vor  die  innere  Oeffnung  oder  in  das  Lumen  der 
Canüle  selbst  aspirirt  werden  und  dadurch  die  Canüle  unwegsam  raachen. 

28* 


Doppelhahnige  Aspirationssyril-.c 
zur  Entleerung  pleuritisciter  £xsudul 
Halbe  natürliche  Grösse. 


Auch  entleere 


Fig.  52. 


Ilnlilnudel. 
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Besonders  peinlicli  ist  dieser  Umstand  ,  wenn  er  gleich  zu  Anfang 
der  Aspiration  eintritt  und  damit  den  Erfolg  vollkommen  vereitelt. 
Da  jedoch  die  Punction  ein  ganz  unbedeutender  operativer  Eingriff' 
ist,  so  wird  man  in  einem  solchen  Falle  die  Holilnadel  herausziehen 
nnd  an  einer  anderen  Stelle  des  Tliorax  einstoesen.  Nur  wird  in  den 
meisten  Fällen  die  Klugheit  empfehlen,  dass  man  die  Umgebung  auf 
die  Möglichkeit  dieses  Ereignisses  vorbereitet,  damit  nicht  der 
Verdacht  der  Ungeschicklichkeit  aufkommt  und  der  Arzt  die  Erlaub- 
niss  zu  weiteren  Eingriffen  verliert.  Unter  keinen  Umständen 
erscheint  es  gestattet,  durch  Auf-  und  Abwärtsschieben  des  Spritzen- 
stempels das  Hinderniss  zu  lockern  und  gar  in  die  Pleurahöhle 

zurückzustossen  ,  denn  was  vom 
Fluidum  einmal  aspirirt  ist,  soll 
nicht  mehr  in  den  Pleuraraum 
zurückgetrieben  werden.  Der  einzige 
Versuch  wäre  der,  ob  es  durch 
Aspiration  gelingt,  das  Hinderniss 
doch  schliesslich  in  die  Spritze 
liineinzusaugen. 

Um  A'erstopfungen  der  Canüle 
auf  einfache  Weise  zu  beseitigen, 
liat  F7-aentzel  einen  sehr  zweck- 
mässigen Troicart  construirt,  den 
wir  a  Is  Frae7iizePs,chBn  Troicart 
kui'z  schildern  und  auch  abbilden 
wollen  (vgl.  Fig.  53).  Er  besteht 
ans  einem  Stilet ,  welches  sich 
mittels  seitlicher  Schraube  in  einer 
engen  (sogenannten  capillären)  Canüle 
auf-  und  abbewegen  lässt.  Man 
stösst  das  Instrument  bei  vor- 
geschobenem Stilet  in  den  Brustraum, 
zieht  es  alsdann  zurück ,  öffnet 
den  seitlich  au  der  Canüle  befind- 
lichen Hahn  und  aspirirt  mittels 
Spritze  durch  diese  Hahnvei'bindung 
das  pleuritische  Fluidum.  Sollten 
Verstopfungen  der  Canüle  eintreten, 
so  ist  nichts  Weiteres  nöthig, 
als  das  Stilet  von  Neuem  vorzu- 
und    das    Hinderniss  mechanisch    aus    der  Canüle 

Denn  was  gerade  dem  Ft-aenisefsohew  Troicart 
ist   und  einen  grossen   Fortschritt   im  Instrumentarium 
die  Bewegung  des  Stilets  ist  derart  eingerichtet,  dass 
Canüle  jeder  Zeit  nach  oben  hin  vollkommen  luftdicht 


Fr ünl-.el' scher  Troicart.  a  mit  vorgestossenem, 
4  mit  ziirückgezogenem  Stilet. 


schieben 
entfernen 
thümlich 
darstellt , 
die  feine 


zu 


eigen- 


abgeschlossen  ist. 

Auf  viele  andere  Vorrichtungen ,  welche  zur  Punction  der 
Pleurahöhle  unter  Luftabschluss  empfolilen  worden  sind,  können  wir 
an  diesem  Orte^  wo  wir  praktische,  keine  historischen  Tendenzen 
verfolgen,  nicht  eingehen,  denn  wir  halten  die  besprochenen  für  die 
Praxis  als  einfachste  und  zugleich  als  sicherste. 
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Die  Punctio  tlioracis  ist  ein  so  unbedeutender  Eingriff,  dass 
es  des  Chloroformes  nicht  bedarf.  Handelt  es  sich  doch  um  kaum 
mehr  als  um  den  Stich  einer  gröberen  Nadel.  Das  Alter  giebt  keine 
Gegenindication  ab ,  und  mehrfach  habe  ich  die  Function  bei  zwei- 
imd  dreijährigen  Kindern  ohne  geschulte  Assistenz  und  allein  mit 
Hilfe  der  Mutter  oder  Wärterinen  ausgeführt.  Man  hat  vielfach 
gemeint ,  dass  fieberloser  Zustand  bestehen  muss ,  falls  die  Punc- 
tion  erlaubt  sein  soll.  Das  ist  nicht  richtig ,  und  man  wird  fast 
immer  nach  vollendeter  Function  das  Fieber  schwinden  oder  doch 
geringer  werden  sehen. 

Bei  Vornahme  der  Pimction  nehme  der  Kranke  eine  Körper- 
stellung ein,  welche  zwischen  horizontaler  und  aufrechter  Lage  die 
Mitte  hält.  Auch  muss  er  eine  sogenannte  Diagonalstellung  auf  der 
gesunden  Brustseite  innehalten  ,  das  heisst  in  einer  Mittelstellung 
zwischen  vollkommener  Seiten-  und  vollkommener  Rückenlage  ruhen. 
Zugleich  rücke  der  Kranke  ganz  an  den  Bettrand  heran,  womöglich 
noch  ein  wenig  darüber  hinaus ,  so  dass  der  grössere  Theil  der 
Thoraxfläche  frei  da  liegt  und  leicht  zugänglich  ist.  Schon  vordem 
muss  das  Bett  in  die  Mitte  des  Zimmers  gestellt  sein  ,  damit  man  dem 
Kranken  von  allen  Seiten  beikommen  kann. 

Auf  einem  zur  Seite  des  Bettes  stehenden  Tische  sind  die  In- 
strumente, welche  jedesmal  auf's  sorgfältigste  gereinigt  und  auf 
ihre  Zuverlässigkeit  geprüft  sein  müssen,  zu  ordnen,  und  man  muss 
sich  mit  der  Assistenz  soweit  verständigt  haben ,  dass  auf  kurze 
Commandos  prompte  Gregenleistung  erfolgt.  Zugleich  stelle  man 
etwas  Wein  und  belebende  ßiechmittel  auf  (Eau  de  Cologne, 
Ammoniak  u.  dgl.),  um  bei  etwaiger  Ohnmacht  sofort  beispringen 
zu  können. 

Im  Allgemeinen  wird  es  sich  empfehlen,  dass  man  dem  Kranken 
die  Hohlnadel  oder  den  Capillartroicart  zeigt  und  ihm  klar  macht, 
dass  es  sich  um  nichts  Anderes  als  um  einen  Nadelstich  durch  die 
Haut  handelt.  Als  günstigster  Ort  für  die  Function sstelle  wird 
meist  der  Haum  zwischen  hinterer  Axillarlinie  und  Scapularlinie 
erscheinen.  Man  mache  die  Function  in  einem  möglichst  tiefen  Inter- 
costalraume,  weil  man  alsdann  sozusagen  der  Situation  Herr  ist.  — 
Selbstverständlich  müssen  die  anatomischen  Kenntnisse  des  Operateurs 
soweit  reichen ,  dass  keine  Verletzung  von  Leber  oder  Milz  vor- 
kommen kann.  Die  Aspiration  des  pleuritischen  Fluidums  soll 
langsam  und  allmälig  geschehen,  man  warte  zeitweilig  zu  vmd  ver- 
meide jedes  überstürzte  Ansaugen.  Beim  Herausziehen  von  Hohlnadel 
oder  Canüle  dränge  man  die  Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
fest  gegen  die  Canüle  an,  um  bei  Entfernung  der  letzteren  Luftzutritt 
zu  verhindern,  und  bedecke  die  Stichöffnung  mit  einem  englischen 
Pfia.ster.  Traube  empfiehlt  noch,  Eisblase  für  24  Stunden  auf  den 
Ort  des  Einstiches  zu  legen. 

Wir  mü.ssen  hier  noch  die  Frage  erörtern,  ob  man  danach 
trachten  muss,  das  Fluidum  möglichst  vollständig  aus  dem  Pleura- 
räume zu  entfernen.  Diese  Frage  muss  mit  Nein  beantwortet  werden. 
Zunächst  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  dann,  wenn  geringe 
Flüssigkeitsmassen  entleert  sind,  sehr  häufig  auffällig  schnell  weitere 
Spontanresorption  von  Statten  geht.  Man  hat  sich  das  wohl  in  der 
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Weise  zu  erklären,  dass  in  Folge  des  sehr  starken  Druckes,  welchen 
das  Fluidum  auf  die  Thoraxwandungen  ausübte,  die  Resorptionswege 
verlegt  wurden,  und  dass,  wenn  in  Folge  der  Function  ein  Theil 
derselben  wieder  frei  wird,  die  Möglichkeit  zu  fortschreitender 
Resorption  gegeben  wird.  Wer  viel  Fleuritiden  punctirt  hat,  wird 
oft  erstaunt  sein ,  wie  geringfügige  Functionen  nicht  selten  Re- 
sorption herbeiführen. 

Auch  theoretische  TJeberlegungen  führen  zu  dem  Resultate, 
dass  vollkommene  Entleerung  des  serösen  Fluidums  nicht  anzustreben 
ist.  Eine  Restitutio  in  integrum  würde  bei  vollkommener  Entleerung 
nur  dann  möglich  sein,  wenn  die  Lungen  vollkommen  beweglich  und 
entfaltbar  sind  und  die  vordem  ausgedehnten  Thoraxwandungen  in 
ihre  normale  Stellung  zurückkehren.  Bestehen  diese  Bedingungen 
nicht,  so  wird  offenbar  in  der  Pleurahöhle  ein  Raum  mit  abnorm 
hohem  negativen  Drucke  gebildet,  welcher  selbstverständlich  auf  die 
Circu-lationsverhältnisse  in.  der  Lunge  nicht  ohne  Einfluss  bleibt. 
Die  Lunge  befindet  sich  unter  einem  luftverdünnten  Räume  wie 
unter  einer  Art  von  Schröpf  köpf.  Es  besteht  unter  solchen 
Umständen  die  Gefahr,  dass  es  in  Folge  einer  excessiven  und  forcirten 
Erweiterung  der  Lungengefässe  zu  Lungenödem  kommt,  welches 
dem  Leben  ein  schnelles  Ende  setzt.  Auf  diese  Gefahr  wird  man 
um  so  eher  vorbereitet  sein  müssen,  je  länger  das  Exsudat  besteht, 
und  gerade  aus  diesem  Grunde  haben  wir  nicht  zu  langes  Zuwarten, 
sondern  frühe  Function  befürwortet.  Auch  müssen  solche  Bedin- 
gungen dazu  geeignet  sein ,  eine  Wiederansammelung  des  Fluidums 
zu  begünstigen. 

Es  lässt  sich  nicht  gut  in  Maassen  angeben,  wie  viel  man 
durch  Function  zu  entleeren  hat,  da  das  individuell  verschieden  ist. 
Vor  Allem  kommt  dabei  die  Leichtigkeit  in  Betracht,  mit  welcher 
das  Fluidum  dem  aspiratorischen  Zuge  der  Spritze  folgt;  auch 
Elasticität  und  Nachgiebigkeit  des  Thorax  sind  zu  berücksichtigen, 
und  man  hat  fernerhin  während  der  Function  die  Ausdehnung  der 
Lunge  zu  controliren.  Jedenfalls  muss  man  die  Function  sofort 
abbrechen ,  wenn  rein  seröses  Fluidum  blutig  zu  werden  anfängt. 
Sehr  auffällige  Veränderungen  findet  man  nach  vollendeter  Fimction 
meist  am  Pulse,  indem  derselbe  voller  wird  und  sich  bis  um  die 
Hälfte  verlangsamt.  Auch  pflegt  die  Diuresis  gesteigert  zu  werden. 
Laboulbhie  und  Bonneville  fanden  geringe  Temperatursteigerungen  im 
Rectum  (um  U-2— 0'3''\ 

Nach  beendeter  Function  warte  man  ruhig  die  weiteren  Resorp- 
tion s  Verhältnisse  10 — 14  Tage  ab.  Sind  die  Verhältnisse  unverändert 
geblieben  oder  hat  wider  Erwarten  das  Fluidum  an  Umfang  zuge- 
nommen, so  kann  die  Function  mehrmals  wiederholt  werden. 

Die  Functio  thoracis  ist  nicht  nur  ein  unbedeutender,  sondern 
fast  immer  auch  ein  ungefährlicher  Eingriff.  Uebele  Zufälle 
ereignen  sich  glücklicherweise  nur  sehr  selten.  Wir  erwähnen  hier 
zimächst  Ohnmacht,  welche  dann  von  geringer  Bedeutung  ist, 
wenn  sie  allein  Folge  der  Angst  ist.  Es  kommen  aber  ausserdem 
sehr  gefährliche  Ohnmächten  vor,  welche  auf  Anämie  des  Gehirnes 
beruhen,  wobei  die  letztere  durch  die  plötzliche  andersartige  Blut- 
vertheilung  bedingt  wird,  die  dadurch  entstehen  muss,  dass  die  eine 
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Lnnge  für  die  Circiüation  wieder  wegsam  geworden  ist.  Dieses 
Ereigniss  wird  um  so  eher  eintreten ,  je  schneller  man  das  Aus- 
saiigen  der  Flüssigkeit  vornimmt  und  je  brüsker  man  dadurch 
die  Circulationsverhältnisse  verändert.  Derartige  Zustände  können 
plötzlichen  Tod  bedingen.  Man  breche  die  Pnnction  sofort  ab,  lagere 
den  Kranken  mit  dem  Kopfe  möglichst  tief  und  wende  äussere 
und  —  falls  es  angeht  —  innere  Reizmittel  an.  In  manchen  Fällen 
seheinen  plötzliche  Todesfälle,  welche  ausnahmsweise  bei  Thorax- 
punction  vorkommen,  embolischen  Ursprunges  zu  sein,  denn 
wenn  es  zwischen  den  Herztrabekeln  zur  Entwickelung  von  latenten 
Thromben  gekommen  ist,  so  werden  sich  dieselben,  wenn  sich  nach 
der  Function  die  Circulationsverhältnisse  ändern,  leicht  lockern  und 
als  Emboli  fortgeschwemmt  werden.  Je  nachdem  kann  es  sich 
um  Embolien  der  Lungenarterien  oder  des  Hirnes  handeln.  Auf 
die  Eventualität  eines  Lungenödemes  haben  wir  bereits  vorhin 
hingewiesen.  Die  Therapie  muss  in  einem  solchen  Falle  sehr  ener- 
gisch vorgehen,  weicht  aber  von  derjenigen  eines  Lungenödemes  aus 
anderen  Ursachen  nicht  ab. 

Zuweilen  bilden  sich  auch  in  der  comprimirt  gewesenen  Lunge 
pneumonische  Affectionen  aus,  welche  meist  von  sehr 
schlaffem  Charakter  sind,  so  dass  man  es  mit  der  sogenannten 
serösen  Pneumonie  Traube  s  zu  thun  bekommt.  Auch  beobachtete 
Fiaentzel  h&i  einem  Kranken  tödtliche  Lungenblutung,  welche 
aus  dem  Gefässe  einer  Caverne  auftrat ,  die  in  der  comprimirt 
gewesenen  Lunge  gelegen  war. 

Bei  eiteriger  Pleuritis  halte  man  sich  mit  internen 
Resorptionsbestrebungen  nicht  auf,  denn  erfahrungsgemäss  lässt  sich 
durch  innere  Mittel  keine  Aufsaugung  erzwingen.  Auch  warte  man 
nicht  zu.  Jeder  verlorene  Tag  verschlimmert  die  Prognosis  und  stürzt 
den  Kranken  in  grössere  Gefahr.  Eiterige  Pleuritis  verlangt  so  früh 
als  möglich  operative  Behandlung. 

Wenn  man  nicht  sehr  „messerfest"  ist,  so  thut  man  gut,  die 
Behandelung  einem  geübten  Chirurgen  zu  überlassen.  Ich  glaube 
wohl,  dass  fast  alle  Chirurgen  darin  übereinstimmen  werden,  dass 
bei  eiteriger  Pleuritis  ganz  allein  die  Incision  am  Platze  ist.  Sie  ist 
vom  Standpunkte  eines  Chirurgen  ein  gefahrloser  Eingriff  und 
gewährt  allein  sichere  Aussicht  auf  Erfolg. 

Wenn  man  auch  für  eiterige  Pleuritis  voi-geschlagen  hat,  es 
zunächst  mit  der  Function  zu  „versuchen"  ,  so  lässt  sich  dagegen 
einwenden,  dass  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Exsudat  von 
Neuem  ansammelt,  so  dass  man  nicht  allein  die  Krankheit  länger 
hinzieht,  sondern  dem  Patienten  auch  in  Folge  der  erneuten  Eiter- 
ansammelung  Kräfte  raubt.  Man  hat  neuerdings  mehrfach  empfohlen, 
einen  Theil  des  Eiters  durch  Function  zu  entleeren,  unmittelbar 
darauf  eine  antiseptische  Flüssigkeit  in  den  Pleuraraum  zu  injiciren 
und  die  Reste  zu  diluiren,  das  Gemisch  durch  Aspiration  wieder  zu 
entfernen  u.  s.  f.,  bis  man  die  Pleurahöhle  sozusagen  reingespült 
hat.  Wir  bezweifeln  nicht,  wie  einige  günstige  Berichte  zeigen, 
dass  Heilung  auf  diesem  Wege  durch  einfache  Function  zu  Stande 
kommen  könnte,  aber  als  zuverlässig  vermögen  wir  diese  Methode 
nicht  anzuerkennen. 
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Sicher! ich  würden  die  Empyemoperationen  durch  Schnitt  noch 
glänzendere  Resultate  ergeben,  einmal  wenn  die  Operation  immer 
von  chirurgisch  geschulten  Händen  ausgeübt  wäre,  dann  aber  auch 
wenn  man  nicht  erst  zögerte,  sondern  der  Probepunction  sofort  die 
Incision  folgen  Hesse. 

Die  Incision  ist  in  Chloroformnarkosis  auszuführen.  Jedoch 
lasse  man  es  nicht  bei  einer  einfachen  Incision  in  einem  Zwischen- 
rippenraum, da  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  die  Wunde  so  verengt, 
dass  sie  früher  zum  Verschlusse  kommt,  als  der  Pleuraraum  au.><- 
geheilt  ist.  Die  Chirurgen  werden  darin  übereinstimmen,  dass  durch 
Hesection  eines  Rippenstückes  die  Operation  in  keiner  Weise  wesent- 
lich complicirt  oder  gefahrvoller  gemacht  wird,  und  da  man  allein 
auf  diese  Weise  einem  frühzeitigen  Verschlusse  der  Wunde  vorbeugen 
kann,  so  resecire  man  zunächst  ein  Rippenstück  und  lasse  an  diesfi* 
Stelle  die  Incision  in  die  Costalpleura  folgen. 

Die  Operation  ist  streng  nach  den  Grundsätzen  der  Listcrschen 
Wundbehandlung  auszuführen.  Das  früher  vielfach  und  theilweise 
mit  sehr  complicirten  Apparaten  ausgeübte  Ausspülen  der  Pleura- 
höhle ist  danach  unnöthig,  höchstens  reinigt  man  unmittelbar  nach 
der  Incision  die  Pleurahöhle  durch  laue  Salicyllösung.  In  die  A\'unde 
legt  man  einen  Drain  hinein  nnd  lagert  bei  jedesmaligem  Verband- 
wechsel den  Kranken  derart  an  den  Beinen  hoch,  dass  alles  Secret 
aus  dem  Drainrohr  ansfliessen  kann.  Ich  habe  auf  König-' s  Klinik 
Kranke,  die  nach  den  besprochenen  Grundsätzen  behandelt  waren, 
in  überraschend  kurzer  Zeit  vollkommen  gesunden  gesehen  und 
selbst  bei  kleinen  Kindern  verlief  die  Operation  gefahrlos  und  war 
ihr  Erfolg  glänzend.  Bei  der  Wahl  der  Operationssteile  hat  man 
darauf  zu  sehen ,  dass  die  Incisionswunde  sich  möglichst  tief  und 
hinten  befindet,  damit  der  Abfiuss  des  Secretes  leicht  vind  ergiebig 
vor  sich  geht 

Die  Punction  bei  eiterigen  Exsudaten  kommt  uns  nicht  allein 
gefährlich  vor,  weil  sie  Zeit  und  Kraft  kostet,  sie  trägt  auch  noch 
andere  Gefahren  in  sich.  Mehrfach  sind  Beobachtungen  beschrieben 
worden ,  in  denen  nach  der  Punction  Pneumothorax  entstand.  Da 
die  Punction  des  Thorax  geeignet  ist,  im  Pleuraräume  einen  luft- 
verdünnten Raum  herzustellen,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass,  wenn 
sich  die  arrodirenden  Eigenschaften  des  Eiters  in  latenter  Weise 
an  der  Pleura  pulmonalis  geltend  gemacht  haben,  die  Bedingungen 
zur  Entstehung  von  Pneumothorax  möglichst  günstige  sind. 

Ist  eiteriges  Exsudat  bereits  so  weit  gediehen ,  dass  es 
zur  Bildung  eines  Empyema  necessitatis  geführt  hat,  so 
kommen  genau  dieselben  operativen  Gesichtspunkte  wie  bei  einem 
gewöhnlichen  Empyem  zur  Geltung,  ausgenommen,  dass  die  Wahl 
für  den  Operationsort  nicht  mehr  freisteht,  sondern  dass  an  der 
Stelle  der  Eitei*vorbuckelung  operirt  werden  m  u  s  s.  Vielleicht  hängt 
damit  der  Name  Empyema  necessitatis  zusammen. 

Die  Behau deliing  der  putriden  Pleuritis  schliesst  sich 
eng  an  diejenige  des  Empyemes  an.  Man  incidire.  Jedoch  wird  es  in 
solchen  Fällen  noth wendig  werden ,  die  Pleurahöhle  so  lange  bei 
jedem  Verbandwechsel  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auszuspülen, 
bis  der  faulige   Geruch  verschwunden  ist.    Man  muss  dabei  von 
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dem  Gebrauclie  von  Carbolsäurelösung  Abstand  nelimen  ,  jedenfalls 
sein-  vorsichtig  mit  ihm  sein,  weil  selir  leicht  übergrosse  Carbol- 
säuremengen  resorbirt  werden  und  zu  Vergiftungserscheinungen 
führen  könnten.  Aus  diesem  Grunde  erscheinen  Lösungen  von 
Thj^mol ,  von  Salicylsäurepräpai'aten ,  nach  unseren  Erfahrungen 
aber  vor  Allem  von  essigsaurer  Thonerde  als  am  geeignetsten.  Da  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Lungengangrän  einer  putriden  Pleuritis 
zu  Grunde  liegt,  so  muss  man  darauf  Bedacht  nehmen,  zu  gleicher 
Zeit  den  gangränösen  Herd  in  den  Lungen  zu  desinficiren.  Ein- 
athmungen  von  Carbolsäure  und  Terpentin  im  Vereine  mit 
Expectoi-antien  und  grossen  Alkoholgaben  dürften  sich  am  meisten 
für  diesen  Zweck  empfehlen. 

Der  blutigen  Pleuritis  liegen  fast  ausnahmslos  Allgemein- 
leiden zu  Grunde.  Man  vermeide  hier  daher,  so  lange  es  geht, 
locale  Behandelung  und  greife  nur  dann  chirurgisch  ein,  wenn  das 
Fluidum  um  seiner  Menge  willen  Lebensgefahr  bringt.  Man  entferne 
einen  Theil  des  Blutes  dv.rch  Puncfion. 

Nicht  selten  drängen  sich  im  Verlaufe  einer  Pleuritis  gewisse 
Symptome  so  sehr  in  den  Vordergrund ,  dass  man  darüber  die 
Behandelung  der  Pleuritis  selbst  vernachlässigen  und  zunächst  ihrer 
Herr  zu  werden  streben  muss.  Wir  rechnen  dahin  hohes  Fieber. 
Man  wird  unter  solchen  Umständen  von  Chinin  oder  vieleicht 
noch  besser  von  Salicylsäureprä paraten  Gebrauch  machen, 
weil  letztere ,  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde ,  durch  reichliche 
Schweisse  ausser  der  antifebrilen  gleichzeitig  resorbirende  Wirkung 
zu  entfalten  vermögen.  Doch  ist  dabei  die  Anwendung  grosser 
Alkoholgaben  nothwendig,  um  von  Vorneherein  einem  Kräfteverfalle 
vorzubeugen.  Auch  wird  die  locale  Anwendung  von  Eis  auf  die 
erkrankte  Thoraxseite  von  Nutzen  sein.  Behandelung  mit  Chinin, 
kalten  Bädern,  Excitantien  ist  bei  Pleuritis  acutissima  drin- 
gendes Postulat. 

Bei  starkem  Hustenreize  werden  leichte  Narcotica  am 
Platze  sein,  welche  unter  Umständen  mit  Expectorantien  zu 
verbinden  sind. 

Bleibt  nach  eingetretener  Resorption  Retr actio n  des 
Thorax  zurück,  so  lasse  man  eine  Art  von  Lungengymnastik 
vornehmen.  Der  Kranke  soll  mehrmals  am  Tage  den  Arm  auf  der 
erkrankten  Seite  emporheben  und  tief  einathmen.  Man  zwingt 
dadurch  die  betreffende  Lunge,  sich  lebhafter  an  dem  Respirations- 
acte  zu  betheiligen.  Man  fange  mit  kurzen  Hebungen  an  und 
suche  gradatim  mehr  und  mehr  zu  erreichen.  Die  Benützung  von 
comprimirtcr  Luft  will  uns  weniger  rationell  vorkommen,  denn 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  in  Mitleidenschaft  gezogene  Lunge  zu 
entfalten,  so  kommt  man  in  Gefahr,  an  der  gesunden  Lunge 
übermässig  starke  Aufblähung  mit  ihren  Folgen  hervorzurufen. 

Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  durch  Rippenresection 
Tlioraxretraction  rückgängig  zu  machen  versucht,  worüber  die 
chirurgischen  Lehrbücher  nachzuschlagen  sind. 

Bei  geschwächten  und  heruntergekommenen  Personen  empfiehlt 
sich  als  Nacheur  Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  an  schattigen 
Gebirgsorten. 
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Bestehen  Thoraxfisteln,  so  tritt  die  Behandelung  eines 
Erapyemes  ein.  Amyloide  Degeneration  innerer  Organe  ver- 
langt die  auch  unter  anderen  Umständen  übliche  Behandelung. 


2.  Pneumothorax  und  Hydropneumothorax. 

I.  Aetiologie.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  Ansammelung 
von  Luft  im  Pleuraräume.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch  ausser 
Luft  noch  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle,  so  dass  man  es  viel 
öfter  mit  Hydropneumothorax  als  mit  Pneumothorax  zu  thun 
bekommt.  Je  nachdem  das  Fluidum  aus  Serum ,  Eiter  oder  Blut 
besteht,  hat  man  Sero-,  Pyo-  und  Hämatopneumothorax  zu  unter- 
scheiden. 

Es  wird  im  Folgenden  genau  gezeigt  werden,  dass  in  manchen 
Fällen  zuerst  allein  Fluidum  im  Pleuraräume,  beispielsweise  Eiter 
besteht  und  dass  oft  nachträglich  Pneumothorax  zum  Empyeme 
hinzukommt.  In  anderen  Fällen  verhält  es  sich  gerade  umgekehrt, 
indem  zuerst  Luft  in  den  Pleuraraum  hineingelangt,  welche 
secundäre  eiterige  Pleuritis  anfacht.  Man  hat  diese  beiden  Even- 
tualitäten bereits  durch  den  Namen  anzudeuten  gesucht,  indem  man 
den  Pyopneumothorax  im  ersteren  Falle  vom  Pneumopyothorax  im 
letzteren  unterschied.  Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  sich  eine 
derartige  scharfe  Trennung  nicht  für  alle  Fälle  durchführen  lässt, 
indem  unter  gewissen  Umständen,  beisj)ielsweise  beim  Durchbruche 
einer  Caverne  in  den  Pleuraraum  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssig- 
keit in  die  Pleurahöhle  eintreten  können. 

Pneumothorax  und  Hydropneumothorax  können  frei  oder 
abgesackt  und  circumscript  sein,  je  nachdem  sich  Gas  und 
Flüssigkeit  überall  im  Pleuraräume  bewegen  oder  beide  Medien  in 
einem  ringsum  durch  Adhäsionen  abgeschlossenen  Räume  einge- 
schlossen sind.  In  den  meisten  Fällen  bestehen  Pneumothorax  und 
Hydropneumothorax  einseitig,  Fälle  von  doppelseitiger 
Erkrankung  sind  nur  spärlich  bekannt  geworden.  Man  kann  die 
Zustände  endlich  rücksichtlich  ihres  Verlaufes  in  acute  und 
chronische  eintheilen. 

Bedingungen  zur  Entstehung  von  Pneumothorax  sind 
allemal  dann  gegeben ,  wenn  ein  mit  Luft  erfüllter  Raum  mit  der 
Pleurahöhle  in  Verbindung  tritt.  Andere  als  diese  Entstehungs- 
ursache sind  nicht  bekannt. 

Die  ältere  Medicin  lehrte,  dass  Pneumothorax  spontan  dadurch 
entstehen  könnte,  dass  die  Blutgefäs.se  in  den  Pleuraraum  Luft 
exhalirten.  Auch  hat  man  gemeint,  dass  pleuritische  Exsudate 
unter  Umständen  dadurch  zur  Bildung  von  Pneumothorax  führten, 
dass,  wenn  das  Fluidum  resorbirt  würde,  ein  luftleerer  Raum  ent- 
stünde, in  welchem  sich  Luft  ansammeln  könnte.  Man  weiss  heute, 
dass  derartige  Vorkommnisse  nicht  eintreten. 

Dagegen  stehen  sich  noch  immer  die  Ansichten  unvermittelt  gegen- 
über, ol)  durch  Zersetzung  eines  eiterigen  Exsudates  in  der  Pleura- 
höhle sich  Gase  entwickeln  und  dadurch  zur  Entstehung  von  Pneumo- 
thorax führen   könnten.    Sehr  erfahrene  Praktiker  sind  für  diese 
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Möglichkeit  eingetreten  —  wir  wollen  hier  nur  v.  Oppolzer 
nennen  —  während  andere  sie  geleugnet  haben.  Gasanalysen 
axis  neuerer  Zeit  sprechen  gegen  spontane  G-asentwickelung ,  doch 
bleiben  eben  eine  Reihe  von  Beobachtungen  bestehen ,  in  welchen 
es  trotz  sorgfältiger  Bemühungen  nicht  gelungen  ist,  Communi- 
cation  des  Pyopneumothorax  mit  anderen  lufthaltigen  Räumen  nach- 
zuweisen. 

Am  häufigsten  kommt  Pneumothorax  bei  Lungenkrank- 
heiten zur  Entwickelung.  Hier  nehmen  wieder  phthisische 
Processe  die  erste  Stelle  ein.  Der  Vorgang  besteht  darin,  dass 
der  phthisische  Zerfall  auf  die  Pleura  pulmonalis  übergreift,  so 
dass  unmittelbar  Luft  aus  der  Lunge  in  den  Pleuraraum  über- 
treten kann.  Zuweilen  erfolgt  die  Perforation  ohne  besondere 
äussere  Veranlassung,  während  in  anderen  Fällen  Hustenstösse, 
Pressbewegung  imd  ähnlich  wirkende  Körperanstrengungen  die 
schliessliche  Perforation  hervorrufen.  Im  Allgemeinen  darf  man 
behaupten ,  dass  besonders  solche  Veränderungen  der  Lunge  zur 
Bildung  von  Pneumothorax  tendiren  ,  bei  denen  der  Zerfall  rasch 
von  Statten  geht,  während  bei  ulcerösen  Processen  mit  chronischem 
Verlaufe  häufig  Verdickungen  der  Pulmonalpleura  oder  bindegewebige 
erwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern  zu  Stande  kommen, 
welche  der  drohenden  Perforation  entgegenarbeiten  und  eine  Art 
von  Naturheilung  zu  Stande  bringen.  Nur  selten  tritt  Durchbruch 
der  Pulmonalpleura  an  der  Lungenspitze  auf,  meist  entsteht  er 
am  unteren  Rande  des  oberen  oder  am  oberen  Rande  des  mittleren 
Lappens ,  schon  seltener  in  den  oberen  Abschnitten  des  Unter- 
lappens. Der  häufigste  Sitz  ist  die  Gegend  zwischen  Mamillar- 
linie  und  Axillarlinie  in  der  Höhe  des  3. — 4.  Intercostalraumes. 
Da  Lungenphthisis  die  Aetiologie  des  Pneumothorax  in  hervor- 
ragender Weise  beherrscht,  und  da  die  phthisischen  Veränderungen 
in  der  linken  Lunge  meist  grössere  Neigung  zum  fortschreitenden 
Verfalle  zeigen  als  rechts,  so  kann  man  es  sich  unschwer  erklären, 
dass  linksseitiger  Pneumothorax  häufiger  vorkommt  als  rechtsseitiger. 
'owell  fand  in  5  Procent  seiner  Phthisen  die  Bildung  von  Pneumo- 
horax  und  unter  1 7  Fällen  beobachtete  er  Pneumotfiorax : 
links  lümal  =  58-9  Procent 

rechts  5  „    =  29-3 

doppelseitig  1  „  =  ö"9  „ 
unbestimmt  1  „  =  5*9  „ 
Es  ist  für  die  Praxis  wichtig  zu  wissen,  dass  nicht  nur  solche 
Phthisen  zu  Pneumothorax  führen  ,  bei  welchen  es  sich  um  grosse 
und  bis  unter  die  Pulmonalpleura  vorgedrvingene  Caverrien  handelt, 
sondern  dass  auch  kleine,  peripher  gelegene  käsige  Herde  durch 
Zerfall  Luftaustritt  in  den  Pleuraraum  bedingen  können.  Dieselben 
sind  zuweilen  so  klein,  dass  sie  der  physikalischen  Diagnosis  ganz 
und  gar  entgehen,  so  dass  sich  scheinbar  Pneumothorax  spontan  bei 
gesunder  Lunge  ausgebildet  hat.  Erst  der  Sectionsbefund  klärt  das 
ätiologische  Verhältniss  vollkommen  auf.  —  Man  hüte  sich  daher, 
unter  solchen  Umständen  immer  Lungenemphysem  vorauszusetzen, 
namentlich  wenn  physikalische  Veränderungen  für  diesen  Zustand 
nicht  nachweisbar  sind. 
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Gleich  der  Lungenplithisis  können  auch  alle  anderen  Erkran- 
kungen des  Lungenjiarenchymes  die  Entwickelung  von  J:*neumo- 
thorax  bedingen,  deren  Natur  einen  ülcerationsprocess  der  Lungen- 
substanz mit  sich  führt.  Dahin  gehören  Lungenabscess,  mag 
derselbe  embolischen  Ursprunges  sein  oder  andere  Ursachen  haben, 
Lungengangrän  und  mitunter  auch  peripher  gelegene  Bronchi- 
ektasen. Auch  bei  Echinococcen  der  Lunge,  welche  der  PI  em-a 
pulmonalis  dicht  anliegen ,  kann  es  zur  Entstehung  von  Pneumo- 
thorax kommen,  sobald  die  Blase  berstet  und  sich  zugleich  in  den 
Pleuraraum  und  in  einen  Bronchus  ergiesst. 

In  manchen  Fällen  kommt  Pneumothorax  in  Folge  von  Ver- 
letzungen der  Lunge  zu  Stande,  welche  bald  direct,  bald  in 
inehr  indirecter  Weise  entstanden  sind.  So  kann  durch  Stich,  Schuss 
und  ähnliche  Dinge  nicht  nur  die  Brustwand,  sondern  mit  ihr  die 
Lunge  verletzt  werden,  und  während  die  Verletzung  der  äusseren 
Thoraxwand  derart  gestaltet  ist,  dass  sie  einen  Luftzutritt  zu  dem 
Pleuraräume  nicht  gestattet,  führt  erst  die  Lungenwunde  Pneumo- 
thorax herbei,  v.  Niemeyer  giebt  an  ,  dass  dies  sogar  das  gewöhn- 
liche Verhalten  sei.  Kommt  es  in  Folge  von  Stoss,  Schlag,  Sturz. 
Quetschung  u.  s.  f.  zu  ß,ippenfractur,  so  kann  es  sich  ereignen, 
dass  die  äussere  Brust  wand  nicht  eröffnet  wird,  während  die  spitzen 
Fracturenden  der  Rippen  die  Pleura  pulmonalis  sammt  anliegender 
Lungensubstauz  anspiessen  und  damit  die  Bildung  von  Pneumothorax 
herbeiführen.  In  Folge  von  Verletzungen  und  gewaltsamen  Ein- 
wirkungen auf  die  Thoraxwand  kann  durch  Berstung  der  Lunge 
unter  Umständen  Pneumothorax  entstehen ,  ohne  dass  Rippen 
und  Brustwand  überhaupt  Schädigungen  davon  getragen  haben. 
Die  erste  hierher  gehörige  Beobachtung  hat  Hewson  beschrieben. 
See^  welcher  neuerdings  auf  diesen  Gegenstand  genauer  eingegangen 
i.st,  betont,  dass  der  Luftaustritt  aus  der  Lunge  bald  am  Orte  der 
Verletzung,  bald  durch  Contrecoup  an  der  dem  Verletzungsorte 
gegenüberliegenden  Stelle  zu  Stande  kommt.  Für  die  Entstehung 
eines  solchen  Pneumothorax  scheint  besonders  günstig  zu  sein,  einmal 
dass  der  Thorax  leicht  nachgiebig  ist  und  dadurch  den  plötzlichen 
Druck  auf  das  Lungenparenchym  möglichst  ungeschwächt  überträgt, 
weiterhin  aber  dass  der  unvermuthete  Druck  zu  einer  Zeit  einwirkt, 
in  welcher  die  Stimmbänder  den  Larynx  nach  oben  abschliessen. 

Mit  dieser  ätiologischen  Gruppe  sehr  nahe  verwandt  sind  solche 
Fälle,  in  welchen  man  Zerreiss^^ng  der  Lunge  und  Pneumothorax  in 
Folge  von  starker  körperlichen  Anstrengung,  von  Husten  und  Pressen 
gesehen  hat.  Die  Casuistik  i.st  an  Fällen  nicht  arm,  in  denen  Heben 
einer  schweren  Last  urplötzlich  Pneumothorax  bei  bisher  ganz 
gesunden  Personen  erzeiigte.  Mehrfach  hat  Keuchhusten  zu  dem 
unglücklichen  Ereignisse  Veranlassung  gegeben.  Auch  während  eines 
asthmatischen  Anfalles  hat  man  Pneumothorax  entstehen 
gesehen.  Endlich  wird  berichtet,  dass  ein  Mann  in  Folge  von  for- 
cirtem  Coitus  l^neumothorax  davontrug. 

Besonders  gefahrvoll  sind  alle  diese  Vorgänge  dann,  wenn  sie 
Personen  mit  Lungenemphysera  betreffen,  bei  denen  peripher 
gelegene  Alveolarectasien  zum  Bersten  ganz  be-sonders  geneigt  sind. 
Ja,   es  scheint   fast,  dass   hier   unter  Umständen  fortschreitende 
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Atrophie  und  Yerdünining  zur  spoiilanen  Ruptur  führen.  So 
berichtet  Bajasinski  von  einem  ^jOjährigen  emphysematösen  Manne, 
class  sich  Pneumothorax  während  des  Schlafes  entwickelte,  ohne  dass 
Husten  vorausgegangen  war.  Eine  Beobachtung  von  Frae7itzel  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  emphysematöse  Veränderungen  an  den  Lungen 
zuweilen  angeboren  sind,  so  dass  die  Disposition  zu  Pneumothorax 
gewissermaassen  von  der  ersten  Lebensstunde  an  besteht.  Bull  hat 
noch  eine  interessante  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  bei  einem 
Emphysematiker  mehrmals  hintereinander  Bildung  von  Pneumothorax 
beobachtet  wurde. 

Ausser  bei  Continuitätsstörungen  der  Lunge  kommt  Pneumo- 
thorax, oder  eigentlich  genauer  Pyopneumothorax  bei  Empyem 
vor,  falls  sich  dasselbe  einen  Ausweg  durch  die  Lungen  oder  durch 
die  Brustwand  bahnt.  Jedoch  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Pleu- 
ritis hervorgehoben  worden,  dass  nicht  jedes  perforirende  Empyem 
zu  Pneumothorax  führt,  indem  die  oft  fistulös  gestaltete  Durchbruchs- 
stelle einen  klappen-  und  ventilartigen  Bau  zeigt,  welcher  zwar  dem 
Eiter  den  Ausgang  aus  der  Pleurahöhle ,  nicht  aber  der  Luft  den 
Eintritt  in  den  Pleuraraum  gestattet.  Begreiflicherweise  würden  die 
Bedingungen  zur  Entstehung  von  Pyopneumothorax  auch  dann 
gegeben  sein ,  wenn  das  Empyem  in  irgend  welche  anderen  mit 
Luft  erfüllten  Organe  durchbricht.  Es  kämen  dabei  namentlich  Bron- 
chien, Trachea,  Speiseröhre,  Magen  und  Darm  in  Betracht. 

Verletzungen  der  Thoraxwand  führen  nothwendiger- 
weise  dann  zu  Pneumothorax,  wenn  sie  der  äusseren  Luft  den  Zutritt 
zum  Pleuraräume  gestatten.  Bei  einfachen  Stichverletzungen  kommt 
das  keineswegs  häufig  vor,  ja  Wmtrich  zeigte  in  Experimenten,  dass 
es  bei  Thieren  sehr  schwierig  ist,  durch  Stichwunden  Pneumo- 
thorax zu  erzeugen,  selbst  wenn  man  ausser  der  Thoraxwand  die 
Lunge  selbst  verletzt.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass  es  sich  immer 
um  traumatische  Eröffnung  der  Brustwand  handelt,  auch  Abscesse, 
gangränöse  Veränderungen,  ulcerirende  Krebse  der  Brustwand  und 
Aehnliches  können  den  gleichen  Erfolg  hervorbringen.  Es  mag  noch 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  bei  jeder  operativen  Behande- 
lung  von  Empyem  mittels  Incision  künstlich  und  absichtlich  Pneu- 
mothorax hervorruft. 

Mitunter  kommt  es  in  Folge  von  Erkrankung  gewisser 
mediastinalen  Organe  zur  Entwickelung  von  Pneumothorax. 
So  können  vereiternde  Bronchialdrüsen,  welche  zugleich  in  die 
Bronchien  und  in  den  Pleuraraum  durchbrechen  ,  zur  Entstehung 
von  Pneumothorax  und  Pyopneumothorax  führen.  In  anderen  Fällen 
sieht  man  Abscesse  und  Krebse  der  Speiseröhre  in  die  Pleura- 
höhle durchbrechen  und  hier  Luftansammelung  erzeugen.  Auch  bei 
unvorsichtigem  Sondiren  des  Oesophagus  kann  die  Sonde  in  die 
Pleurahöhle  hineingelangen  und  unmittelbar  Pneumothorax  her- 
vorrufen. 

In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  geben  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane  zur  Entstehung  von  Pneumothorax  Ver- 
anla  ssung.  Man  findet  dergleichen  bei  K  r  e  b  s  e  n  u  n  d  Gr  e  s  c  h  w  ü  r  e  n 
am  Magen  und  Darm,  wenn  dieselben  vorher  zur  Verlöthung 
mit  dem  Zwerchfelle  geführt  haben  und   dann  zur  Perforation 
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gelangen.  Anch  giebt  Oppolzer  an,  dass  er  im  Verlaufe  von  Typhus 
Erweichung  von  Magen  und  Zwerchfell  und  Durchbruch  des  ersteren 
in  den  Pleuraraum,  damit  ßntstehung  von  Pneumothorax  beobachtet 
habe.  Ebenso  kann  jeder  Abscess  und  jeder  ulcerative  Vorgang  in 
der  Abdominalhöhle  zu  Pneumothorax  führen ,  sobald  dadurch 
Communication  zwischen  Pleuraraum  und  Magen  oder  Darm  her- 
gestellt wird. 

Fälle  von  reinem  Pneumothorax  kommen  nur  selten  vor. 
Begreiflicherweise  kann  man  ihn  nur  dann  erwarten ,  wenn  allein 
Luft  in  einen  vorderen  unversehrten  Pleuraraum  eingetreten  ist. 
^  Aber  auch  unter  diesen  Umständen  gesellt  sich,  in  der  Regel  zu 
dem  anfänglichen  Pneumothorax  Hydropneumothorax  hinzu.  Dass 
in  letzterem  Falle  der  atmosphärischen  Luft  nicht  als  solcher  ent- 
zündungserregende Eigenschaften  zukommen,  ist  bereits  von  Wintrich 
auf  Grund  zahlreicher  Experimente  behauptet  worden.  Wenn  zu 
Pneumothorax  Hydropneumothorax  hinzutritt,  so  sind  die  Entzündungs- 
erreger in  organisirten  Keimen  zu  suchen ,  welche  die  Luft  zahllos 
erfüllen.  Ist  die  Luft  aus  irgend  einem  Gr  runde  schizomicetenfrei, 
so  bleibt  es  bei  einem  einfachen  Pneumothorax.  Am  häufigsten 
ereignet  sich  das  dann,  wenn  bei  Lungenemphysem  oder  in  Folge  plötz- 
licher übermässigen  Kraftanstreng ang  eine  periphere  Continuitäts- 
trennung  der  Lungen  zu  Stande  kommt, 

Vieuille  hat  noch  neuerdings  die  Erfahrung,  dass  Pneuinotliorax  bald  isolirt 
bestehen  bleibt,  bald  sich  mit  Hydropneumothorax  vergesellschaftet,  auf  andere  Weise 
zu  erklären  gesucht.  Er  behauptet,  dass  dem  Sauerstoffe  der  atmosphärischen  Luft  eat- 
zündungserregeude  Eigenschaften  zukommen.  Wenn  eine  sehr  weite  uad  kurze  Fistel 
besteht,  so  kann  die  atmosphärische  Luft  unverändert  in  dea  Pleuraraum  hinein- 
gelangen  und  hier  Entzündung  anfachen;  bei  enger  uad  gewundener  Fistel  dagegen 
soU  die  Luft  während  ihres  Durchganges  einen  Theil  des  Sauerstoffes  verlieren ,  so 
dass  sie  die  entzündungserregenden  Eigenschaften  einbüsst.  Wenn  Vieuille  mit  der 
deutschen  Literatur  vertraut  gewesen  wäre,  so  hätte  er  sich  seine  sehr  unwahrschein- 
liche Hypothese  ersparen  können,  denn  es  hat  bereits  Wintrich  vor  vielen  Jahren 
nachgewiesen,  dass  dem  Sauerstoffe  keine  inflammatorischen  Eigenschaften  zukommen. 

Gesellt  sich  zu  Pneumothorax  Hydropneumothorax  hinzu,  so 
ist  der  vs^eitere  Verlauf  nicht  selten  der,  dass  der  Pneumothorax 
durch  Resorption  der  Luft  schwindet  und  einfache  flüssige  Pleuritis 
übrig  bleibt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  neben  der  Luft 
Eiter  im  Pleuraräume  antreffen.  .Beobachtungen  von  Seropneumothorax 
kommen  beträchtlich  seltener  vor,  doch  begegnet  man  ihnen  mit- 
unter da,  wo  man  eher  an  Pyopneumothorax  denken  sollte.  So 
berichtet  Heddaeus  von  einem  Pneu^mothorax  bei  einem  Phthisiker, 
welcher  sich  sehr  bald  in  einen  Seropneumothoi'ax  umwandelte. 
Neuerdings  hat  namentlich  Senator  betont  und  theilweise  durch 
Kjankengeschichten  illustrirt ,  dass  man  gewöhnlich  den  Sero- 
pneumothorax für  zu  übermässig  selten  vorkommend  hält. 

Auf  die  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  ist  der 
Bau  de.r  Luftfistel  von  ausserordentlich  grossem  Einflüsse.  Weil 
hat  danach  in  sehr  zweckmässiger  Weise  vier  Arten  von  Pneumo- 
thoraxunterschieden, welche  er  als  offenen,  ventilartigen,  geschlossenen 
Pneumothorax  und  als  Uebergangsform  der  genannten  drei  Arten 
bezeichnet  hat. 

Beim  offenen  Pneumothorax  bekommt  man  es  mit  einer 
klaffenden  Oeffnung  zu  thun  ,   durch  welche  der  Luftstrom  unbe- 
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hindert  ein-  und  ausstreichen  kann.  Dabei  kann  die  OeiFnung  spalten- 
lormig,  kreisförmig  oder  gezackt-unregelmässig  sein.  Bei  phthisischen 
Cavernen  habe  ich  mehrfach  in.  der  Pleura  pulmonalis  rundliche 
OefFnungen  gefunden ,  welche  fast  die  Grösse  eines  Markstückes 
erreichten.  Begreiflicherweise  wird  unter  solchen  Umständen  so  lange 
Lwi't  in  den  Pleuraraum  übertreten ,  bis  der  Druck  in  der  Pleura- 
höhle demjenigen  der  äusseren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist,  eine 
Druckei'höhung  darüber  hinaus  kann  wegen  des  permanenten  OflFen- 
stehens  der  Fistel  nicht  stattfinden. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  ventil- 
artigen Pneumothorax,  falls  das  Ventil  derartig  gebaut  ist, 
dass  nur  während  der  Inspiration  Luft  in  den  Pleuraraum  hinein- 
gelangen, nicht  aber  während  der  Exspiration  die  Pleurahöhle 
verlassen  kann.  Unter  solchen  Verhältnissen  wirken  die  inspira- 
torischen Athmungsbewegungen  nach  Art  eines  Pumpwerkes,  welchem 
die  Aufgabe  zugefallen  ist ,  die  Pleurahöhle  ad  maximum  mit  Luft 
zu  füllen.  Hier  kann  der  im  Pleuraräume  herrschende  Luftdruck  den 
Atmosphärendruck  um  vieles  übertreffen.  Das  weitere  Eindringen 
von  Luft  wird  erst  dann  aufhören  ,  wenn  der  Druck  ad  maximum 
gestiegen  ist ,  oder  wenn  durch  den  vermehrten  Druck  die  Fistel 
selbst  geschlossen  wird  ,  oder  endlich  wenn  sich  die  Fistelöffnung 
spontan  geschlossen  hat.  Man  sieht  leicht  ein,  dass  derartige  Ver- 
änderungen auf  die  benachbarten  Organe  von  grossem  Einflüsse  sein 
müssen,  und  dass,  je  mehr  der  Druck  im  Pleuraräume  steigt,  um  so 
mehr  auch  Lunge,  Herz ,  Zwerchfell ,  Leber  und  Milz ,  desgleichen 
die  Linenwand  des  Thorax  comprimirt  und  verschoben  werden. 

Unter  einem  geschlossenen  Pneumothorax  verstehen 
wir  einen  solchen,  bei  welchem  sich  die  Fistel  unmittelbar  nach  dem 
Liiftaustritte  dauernd  geschlossen  hat.  Die  Druckverhältnisse  im  Pleura- 
räume und  die  Compressions-  und  Verdrängungserscheinungen  hängen 
hier  ganz  ausschliesslich  von  der  Menge  der  ausgetretenen  Luft  ab. 
Sie  sind  selbstverständlich  um  so  mehr  erhöht,  je  grösser  das  in  den 
Pleuraraum  entwichene  Luftquantum  ist. 

Die  Uebergangsformen  zwischen  den  drei  genannten 
Pneiimothoraxformen  stellen  ein  intermediäres  oder  consecutives 
Stadium  dar.  So  kann  ein  ventilartiger  Pneumothorax  in  einen  ge- 
schlossenen oder  offenen  Pneumothorax  übergehen  u.  s.  f.  Damit 
werden  sich  die  Erscheinungen  des  ursprünglichen  Pneumothorax 
wesentlich  ändern,  doch  glauben  wir,  einer  detailirten  Schilderung 
überhoben  zu  sein,  weil  die  nothwendigen  physikalischen  Folgen  aus 
der  vorausgehenden  Darstellung  unmittelbar  abzuleiten  sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Leichen  mit  Pneumothorax 
fallen  sehr  häufig  durch  die  übermässig  starke  Ausdehnung  des 
Thorax  auf,  doch  kann  dieselbe,  weil  die  Gase  in  der  Leiche  an 
Spannung  abgenommen  haben,  geiinger  als  während  des  Lebens  sein. 
Steht  das  Gas  im  Pleuraräume  unter  höherem  als  Atmosphärendrucke, 
so  entweicht  es  beim  Anstechen  des  Thorax  unter  einem  zischenden 
oder  pfeifenden  Geräusche  und  ist  im  Stande,  eine  vorgehaltene 
Kerzenflamme  au.szulöschen.  Chomel  rieth,  um  die  zu  eröffnende  Stelle 
des  Thorax  ein  Tuch  kreisförmig  herumzulegen  und  den  Binnenraum 
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mit  AV^assor  anzufüllen.  Wird  jetzt  der  Thorax  angestoohen,  so  sieht 
mau  die  Gasblasen  aus  der  Pleurahöhle  durch  das  Wasser  empor- 
steigen. Auch  hat  man  den  Thorax  mit  H(jhlnadeln  angestochen, 
welche  mit  einem  Gnmmischlauche  armirt  waren.  Letzterer  tauclito 
mit  seinem  freien  Ende  unter  Wasser  und  liess  die  im  Thorax  befind- 
lichen Gasblasen  im  Wasser  emporsteigen. 

Das  ausströmende  Gas  kann  vollkommen  geruchlos  sein.  In 
anderen  Fällen  stinkt  es  und  riecht  nach  Schwefelwasserstoffgas. 
Seine  hauptsächlichsten  Bestandtheile  sind  Stickstoff,  Sauerstoff, 
Kohlensäure  und  Spuren  von  Grubengas  [Kretschy).  Seine  Menge 
wird  bis  zu  2ü()0  Cbcm.  und  darüber  hinaus  angegeben. 

Ausser  dem  Gase  pflegt  die  Pleurahöhle  Fluidum  zu  enthalten. 
In  der  Regel  besteht  dasselbe  aus  Eiter,  seltener  aus  Serum  oder 
aus  Blut.  Mit  Recbt  maclit  Senator  darauf  aufmerksam ,  dass  in 
dem  Eiter  auch  bei  offenem  Pneumothorax  sehr  viel  seltener  Zer- 
setzungsvorgänge eintreten,  als  man  das  theoretisch  erwarten 
sollte. 

Besteht  freier  Pneumothorax ,  so  ist  die  Lunge  coUabirt  und 
nicht  selten  durch  Compression  in  einen  luftleeren  Lappen  um- 
gewandelt, der  hinten  neben  der  Wirbelsäule  und  dicht  neben  dem 
Mediastinum  zu  liegen  kommt.  Auch  Herz,  Zwerchfell  und  je 
nachdem  Leber  oder  Milz  zeigen  sich  stark  dislocirt  und  verdrängt. 
Nur  dann ,  wenn  alte  und  feste  Adhäsionen  bestehen ,  können  die 
Verdrängungserscheinungen  Abänderungen  erfahren. 

Handelt  es  sich  um  offenen  Pneumothorax,  so  wird  man  in 
vielen  Fällen  die  Luftöffnung  unmittelbar  erkennen.  Unter  anderen 
Umständen  muss  man  die  Lunge  mit  Hilfe  eines  in  den  Bronchus 
gesteckten  Tubus  aufblasen,  nachdem  man  sie  zuvor  unter  Wasser 
getaucht  hat,  und  auf  das  Aufsteigen  von  Luftblasen  acht  geben. 
Es  ist  jedoch  der  Nachweis  einer  Perforationsstelle  an  der  Lungen- 
pleura  nicht  immer  leicht,  indem  oft  sehr  schnell  Verklebungen  und 
Ueberla gerungen  mit  entzündlichen  Pseudomembranen  auftreten, 
welche  die  Untersuchung  sehr  erschweren. 

Auf  Schilderung  anderer  anatomischen  Möglichkeiten  können 
wir  hier  nicht  eingehen,  denn  einmal  hängen  dieselben  von  der 
Natur  des  Grundleidens  ab,  ausserdem  werden  sie  bei  Besprechung 
der  Symptome  th eilweise  berührt  werden. 

III.  Symptome.  Die  Entstehung  von  Pneumothorax  vollzieht 
sich  unter  sehr  wechselnden  Erscheinungen.  Wenn  sich  Pneumothorax 
bei  annähernd  unversehrten  Respirationsorganen  ausbildet,  so  treten 
urplötzlich  die  Symptome  lebensgefährlicher  Asphyxie  ein.  Die 
Patienten  stürzen  mitunter  bewusstlos  zusammen,  oder  sie  schreien 
laut  auf,  dass  ihnen  in  der  Brust  etwas  geborsten  sei ;  aiich  soll 
von  ihnen  zuweilen  die  Angabe  gemacht  werden,  dass  sie  einen  von 
unten  nach  oben  aufsteigenden  Luftstrom  im  Inneren  der  Brust 
empfunden  hätten.  In  ihren  Gesichtszügen  prägt  sich  unsägliche 
Angst  aus,  auch  ist  das  Gesicht  häufig  mit  kühlem  Schweisse  bedeckt. 
Die  Extremitäten  und  Prominenzen  des  Körpers  fühlen  sich  kalt 
an.  Der  Puls  klein  und  frequent,  Athmung  erschwert  und  be- 
schleunigt.   Auf  der  Haut  Zeichen  von  Cyanosis. 
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Ganz  anders  aber  kann  sich  das  Krankheitsbild  dann  gestalten, 
wenn  es  in  f'olge  von  phthisischen  Cavernen  zur  Entwickelung 
von  Pneumothorax  kommt.  Es  bleibt  hier  nicht  selten  Steigerung 
der  sonstigen  Athmungsbesch werden  vollkommen  aus  und  nur  bei 
sorgfältiger  —  mitunter  rein  zufällig  unternommener  —  Unter- 
suchung der  Brustorgane  wird  Pneumothorax  erkannt. 

Unter  allen  Umständen  kann  man  die  Diagnosis  nur  dann 
sicher  stellen ,  wenn  man  eine  objective  Untersuchung  vornimmt, 
und  wii"  führen  demnach  bei  Besprechung  des  Symptomenbildes  die 
localen  Veränderungen  zuerst  an. 

Bei  der  Inspection  fällt,  falls  es  sich  um  freien  Pneumo- 
thorax handelt,  die  Erweiterung  der  erkrankten  Thorax- 
seite  auf.  Diese  Erweiterung  kann  mit  Hilfe  eines  Bandmaasses 
metrisch  bestimmt  werden  und  erreicht  in  hohen  Graden  den 
Werth  von  5 — 8  Cm.  Die  Inte rcostal furchen  sind  verstrichen, 
ja  sie  wölben  sich  in  manchen  Fällen  nach  aussen  vor.  An  den 
Athmungsbewegungen  nimmt  die  erkrankte  Thoraxseite  sehr 
geringen  oder  gar  keinen  Antheil,  und  im  ersteren  Falle  pflegen  die 
Thoraxexcursionen  verspätet ,  unregelmässig  und  unterbrochen  auf- 
zutreten. Pneumothorax  trotz  retrahirten  Brustkorbes  kommt  kaum 
anders  als  bei  durchgebrochenem  Empyeme  vor. 

Sehr  auffällige  Erscheinungen  können  sich  dem  Auge  in  Folge 
der  Verschiebung  des  Herzens  und  der  Leber  darbieten. 
Bei  linksseitigem  Pneumothorax  wird  das  Herz  in  die  rechte 
Thoraxseite  gedrängt ,  so  dass  man  es  zuweilen  bis  auswärts  von 
der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Rücksichtlich  der  Art  der 
Dislocation  gelten  die  bei  Besprechung  der  Pleuritis  (vgl,  Bd.  I  p.  404) 
erörterten  Verhältnisse.  Zu  gleicher  Zeit  erfährt  die  Leber  eine 
mehr  oder  minder  beträchtliche  Verdrängung  nach  abwärts ,  so 
dass  die  Lebergegend  auffällig  stark  und  abnorm  tief  vorgewölbt 
erscheint  oder  nicht  selten  ihr  unterer  Rand  als  eine  mit  den 
Athmimgsbewegungen  verschiebliche  seichte  Querleiste  unter  den 
Bauchdecken  hervortritt.  Hat  sich  rechtsseitiger  Pneumothorax 
ausgebildet,  so  erkennt  man  das  am  Herzen  daran,  dass  der  Spitzen- 
stoss  ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie,  nicht  selten  an  der 
linken  Axillarlinie  anschlägt. 

Fast  immer  findet  man  passive  Körperlage.  Um  der 
unversehrten  Lunge  die  Athmungsbewegungen  so  viel  als  möglich 
zu  erleichtern,  wählen  die  Kranken  instinctiv  und  andauernd 
Seitenlage  auf  der  erkrankten  Seite.  Bei  Phthisikern,  bei  welchen 
sich  Pneumothorax  schleichend  entwickelt  hat,  muss  eine  plötzlich 
und  anhaltend  eingenommene  Seitenlage  den  Verdacht  auf  Pneumo- 
thorax deshalb  hinlenken,  weil  derartige  Kranke  gewöhnlich  nicht 
Seitenlage  auf  der  Seite  der  am  stärksten  phthisisch  veränderten 
Lunge  aufsuchen.  Manche  Kranke  nehmen  sitzende  und  ortho- 
pnoetische  Körperlage  ein.  In  Fällen,  in  denen  es  sich  um 
offenen  Hydropneumothorax  handelt,  kann  es  vorkommen ,  dass 
die  Kranken  noch  andere  und  zuweilen  ganz  merkwürdige  Körper- 
lagen aufsuchen ,  wenn  sie  merken ,  dass  das  Fluidum  gerade 
in  diesen  leicht  expectorirt  und  nach  aussen  befördert  wird.  So  hat 
Henoch  eine  vielfach   citirte  Beobachtung   Romberg' s  beschrieben, 
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in  welcher  ein  Mann  in  gewissen  Zeitintervallen  Rückenlage 
mit  stark  nach  unten  hängendem  Kopfe  aufsuchte .  weil  er  in 
derselben  grosse  Mengen  Fluidums  aus  dem  Pleuraräume  heraus- 
Imsten  konnte ,  indem  offenbar  die  ungeschlossene  Fistelöffnung 
ziemlich  hoch  gelegen  war.  Er  suchte  die  beschriebene  Lage 
spontan  allemal  dann  auf,  wenn  ihm  die  Menge  des  von  Neuem 
angewachsenen  Exsudates  Beschwerden  zu  machen  begann.  Auch 
Bauchlage  kann  beobachtet  werden.  Man  wird  sie  bei  offenem, 
aber  abgesacktem  Pneumothorax  auf  der  vorderen  Thoraxwand 
erwarten,  indem  der  Kranke  durch  Bauchlage  den  ununterbrochenen 
Abfluss  des  Fluidums  zur  Fistel  und  in  die  Bronchialwege  und 
gleichzeitig  dadurch  andauernden  Hustenreiz  vermeiden  will.  Nimmt 
der  Kranke  unter  solchen  Umständen  nur  zeitweise  und  vorüber- 
gehend Rüjkenlage  ein,  so  wird  er  in  derselben  die  Entleerung  des 
angesammelten  Fluidums  leicht  bewirken. 

AVenn  sich  Pneumothorax  bei  bisher  vollkommen  gesunden  oder 
doch  nur  wenig  veränderten  Lungen  ausgebildet  hat,  so  werden  sich 
die  Zeichen  objectiver  Dyspnoe  unschwer  erkennen  lassen. 
Die  Kranken  athmen  beschleunigt  und  erschwert.  Es  treten  die 
auxiliären  Athmungsmuskeln  ein,  und  es  besteht  mehr  oder  minder 
hochgradige  Cj-anosis. 

In  Fällen ,  in  welchen  sich  zu  anfänglichem  Pneumothorax 
Hydropneumothorax  hinzugesellt ,  kann,  obschon  sich  die  Luftfist«! 
längst  geschlossen  hat,  die  Erweiterung  des  Thorax  mehr  und 
mehr  zunehmen.  Es  geschieht  das  oft,  während  sich  die  Luft 
im  Pleuraraiime  resorbirt  und  der  Pneumothorax  ganz  verschwindet. 
Offenbar  ist  es  hier  das  Fluidnm ,  welches  die  zunehmende  Ectasie 
des  Thorax  bedingt.  Unter  solchen  Umständen  wird  auch  die  Ver- 
drängung der  Nachbarorgane  mehr  und  mehr  an  Umfang  zunehmen. 

Es  mag  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  nicht 
Menge  und  Spannung  des  Gases  im  Pleuraräume  allein  den  Grad 
der  Verschiebung  der  Nachbarorgane  bestimmen ,  sondern  dass  auch 
die  Verschieblichkeit  der  Organe  selbst  eine  sehr  wesentliche  Rolle 
mitspielt. 

Durch  Palpation  erlangen  die  Ergebnisse  der  Inspection 
zum  Theil  weitere  Bestätigung.  Aber  es  ist  diese  Untersuchungs- 
methode auch  an  neuen  und  diagnostisch  sehr  wichtigen  Resul- 
taten nicht  arm.  Vor  Allem  kommt  hier  das  Verhalten  des  Stimm- 
fremitus  in  Betracht,  welcher  sowohl  bei  Pneumothorax,  als  auch 
bei  Hydropneumothorax  abgeschwächt  oder  ganz  aufgehoben  ist, 
weil  sowohl  Fluidum  als  auch  Gas  im  Pleuraräume  die  Fortleitung 
der  Stimmwellen  zum  Thorax  verhindern.  Bestehen  jedoch  pleuiü- 
tisch  e  Verwachsungen ,  so  zeigen  sich  dieselben  als  geeignet ,  die 
Leitung  der  Stimmwellen  zur  Thoraxwand  zu  übernehmen,  und  man 
findet  an  umschriebenen  Stellen  der  Thoraxwand,  luul  entsprechend 
dem  costalen  Ansätze  der  Adhäsionen  den  Stimmfremitus  erhalten, 
unter  Umständen  verstärkt. 

Die  Resistenz  des  Thorax  erscheint  meist  vermelu't.  Ganz 
besondere  Bedeutung  gewinnt  die  Untersuchung  auf  Resistenzgefühl 
bei  Hydropneumothorax ,  indem  auf  der  Scheide  zwischen  Fluidum 
und   der   über  ihr  liegenden   Gasschicht  das  Widerstandsgefühl 
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merklich  zunimmt ,  so  dass  man  dadurch  den  Beginn  des  Fluidums 
ziemlich  sicher  bestimmen  kann. 

Enthält  der  Pleuraraum  Gas  und  Flüssigkeit  zu  gleicher  Zeit, 
^^o  fühlt  man  mitunter  beim  kurzen ,  aber  kräftigen  Schütteln  dei* 
Kranken  über  dem  Thorax  ein  eigenthümliches  Plätschern, 
welches  dadurch  entsteht,  dass  die  in  Bewegung  gesetzte  Flüssig- 
keit gegen  die  Thoraxwandung  anschlägt.  Auch  wird  mitunter 
in  Intercostalräumcn ,  welchen  Fhiidum  anliegt,  Fluctuation 
wahrgenommen. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Percussion  schwanken  und 
hängen  in  erster  Linie  von  der  Spannung  der  Brustwand  ab.  Be- 
kommt man  es  mit  offenem  Pneumothorax  zu^  thun  ,  bei  welchem 
sowohl  auf  der  Aussen-  als  auch  auf  der  Innenfläche  der  Brustwand 
Athmo Sphärendruck  lastet,  so  ist  der  Percussionsschall  auffällig  laut 
und  tympanitisch.  Zugleich  lässt  er  metallischen  Beiklang  erkennen. 
In  vielen  Fällen  kann  man  den  letzteren  nur  dann  erkennen,  wenn 
man  das  Ohr  der  BrustAvand  dicht  nähert  oder  es  direct  während 
des  Auscultirens  auf  die  Brustwand  herauflegt,  sich  also  der 
sogenannten  Percussions-Au.scultation  liedient.  Heiibner  em- 
pfahl zuerst  zur  Hervorrufung  der  hohen  Obertöne ,  welche  den 
metallischen  Beiklang  ausmachen ,  das  Plessimeter  nicJit  mit  dem 
Gummi  des  Hammers,  sondeim  mit  dem  Hammerstiele  oder  mit  dem 
Metallknopfe  des  Hammers  zu  percutiren ,  und  fast  gleichzeitig 
lobte  Stein  die  Percussion  mit  der  Nagelspitze  anstatt  mit  der 
weichen  Fingerkuppe.  Gerade  die  percussorische  Berührung  zwischen 
zwei  harten  Körpern  ist  besonders  geeignet,  die  dem  Metallklange 
eigenthümlichen  hohen  Obertöne  anzuregen.  Man  nennt  diese  Art 
des  Percutirens  auch  Stäbchenples  simeter-Per  cussio  n.  Man 
hört  bei  derselben  keinen  tympanitisclien  Schall,  sondern  es  kommt 
allein  der  metallische  Beiklang  zum  Vorscheine ,  welcher  bald  nur 
bei  directem  Anlegen  des  Ohres  an  den  Thorax,  bald  aber  in  einer 
Entfernung  von  6  Cm.  vom  Thorax  hörbar  ist. 

Ist  die  Spannung  der  Brustwand  in  Folge  von  Ventil-  oder 
geschlossenem  Pneumothorax  eine  sehr  beträchtliche  ,  so  geht  die 
tympanitische  Qualität  des  Percussionsschalles  verloren,  und  er  büsst 
ausserdem  an  Intensität  ein.  Es  geschieht  hier  genau  dasselbe  wie 
in  dem  bekannten  5,^ö(/a'schen  Experimente ,  nach  welchem  ein  mit 
Luft  erfüllter  Magen  tympanitischen  Percussionsschall  giebt,  während 
ein  excessiv  aufgeblähter  Magen  das  tympanitische  Timbre  verliert. 
Bekanntlich  ist  die  physikalische  Auslegung  des  Versuches  noch 
strittig,  obschon  Skoda's  Erklärung  die  grösste  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  hat,  dass  im  ersteren  Falle  die  Luft  in  der  Magenhöhle 
allein  schwingt,  während  im  letzteren  avich  die  gespannten  Magen- 
wandungen selbst  mitschwingen ,  wobei  sich  die  Schwingungen  der 
Luft  und  der  Wand  gegenseitig  stören  ,  so  dass  die  für  den  tym- 
panitischen Ton  nothwendige  Periodicität  der  Schwingungen  nicht  zu 
Stande  kommt. 

Aber  mit  Recht  hat  Tratibe  hervorgehoben,  dass  excessive 
Spannung  der  Brustwandungen  auch  den  metallischen  Beiklang  de?; 
Percussionsschalles  undeutlich  machen  oder  vernichten  kann,  so  dass 
der  Metallklang  mitunter  erst  an  der  Leiche  zum  Vorscheine  kommt, 
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wenn  in  Folge  von  Abkübluii^-  die  Spannung  der  Gase  eine  geringere 
geworden  ist.  Man  wird  ihn  dadurch  wieder  vernichten,  dass 
man  vom  Abdomen  aus  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  drängt  und 
dadurch  die  Spannung  der  Gase  vermehrt. 

So  lange  eine  äussere  oder  innere  Luftfistcl  offen  steht,  erhält 
man  bei  kurzer  und  kräftiger  Percussion  G e r ä u s c h  des  gesprun- 
genen Topfes.  Es  entsteht  dadurch,  dass  mit  jedem  Percu.ssion.s- 
schlage  die  Luft  im  Pneumothorax  unter  höherem  Drucke  zu  stehen 
kommt  und  demzufolge  stossweise  durch  die  Fistel  entweicht.  Jen- 
seits der  Fistel  kommen  ]juftwirl)el  zu  Stande,  welche  das  zischendi' 
Geräusch  bedingen.  In  Uebereinstimmung  damit  fand  Nothnagel  Ix'i 
Verwundeten  mit  äusserer  Luftfistcl,  dass  das  bruit  de  pot  feie  vei'- 
schwand,  sobald  man  mit  dem  Finger  die  Thoraxwunde  fest  verschloss. 
Bei  der  Percussion  auf  der  hinteren  Thoraxfläche  muss  man  übrigens 
sich  erinnern  ,  dass  sich  das  bruit  de  pot  feie  häufig  nicht  bis  zum 
Ohre  des  hinter  dem  Kranken  stehenden  Untersuchers  fortpflanzt,  so 
dass  man  gut  daran  thut ,  einen  Anderen  percutiren  zu  lassen  mid 
das  Ohr  vor  den  weit  geöffneten  Mund  des  Kranken  zu  halten. 
Oeffnen  des  Mundes  erscheint  deshalb  nothwendig,  weil  dadurcli 
Fortleitung  des  bruit  de  pot  feie  nacli  aussen  sehr  wesentlich  begün- 
stigt wird. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  dem  bruit  de  pot  feie  eine 
diagnostische  BedeiTtung  zufällt,  indem  es  auf  Offensein  der  Fistel 
liinweist  und  dauernd  oder  vorübergehend  verschwindet,  sobald  sich 
die  Fistel  auf  immer  oder  nur  für  kurze  Zeit  geschlossen  hat. 

Mitunter  bekommt  man  es  bei  Pneumothorax  mit  den  Er- 
scheinungen des  Schallhöhenwechsels  zu  thun.  Bei 
äusserer  Thoraxfistel  erzielt  man  Vertiefung  des  Percussionsschalles 
'allemal  dann,  wenn  man  die  Fistel  mit  den  Fingern  verstopft.  Besteht 
eine  grössere  Fistelöffnung  auf  der  Pulmonalpleura,  so  können  die 
Erscheinungen  des  Wmtrzck'' sehen  Schallhöhenwechsels  zum 
Vorscheine  kommen  ,  wobei  der  Percussionsschall  mit  dem  Oeffnen 
und  Schli essen  des  Mundes  die  Höhe  ändert,  im  ersteren  Falle  höher, 
im  letzteren  tiefer  wird.  Es  kommt  das  dadurch  zu  Stande ,  dass 
die  im  Pleuraräume  befindliche  Luft  direct  mit  der  Luft  der  Bron- 
chien und  weiter  aufwärts  mit  derjenigen  der  Mund-  und  Nasen- 
höhle in  Verbindung  steht ,  und  dass  an  letzteren  Orten  dui'ch 
Resonanzerscheinungen  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes 
die  Schallhöhe  varürt.  Würde  Winiric/i' schev  Schallhöhenwechsel  bei 
Pneumothorax  bisher  bestanden  haben  und  plötzlich  verschwinden,  so 
müsste  man  ebenso  wie  aus  dem  Verschwinden  des  bruit  de  pot  feie 
den  Schluss  ziehen,  dass  die  Fistel  zum  Verschlusse  gekommen  ist. 

Selir  bemerkenswerthe  Percussionserscheinungen  erhält  man 
dann  ,  wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  im  Pleura- 
räume befinden.  Das  Hauptcharakteristicum  liegt  hier  darin,  dass 
sich  die  Pei'cussionsverhältnisse  jedes  Mal  mit  der  Körperlage  ändern, 
indem  die  Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  danach  strebt,  den 
tiefsten  Stand  einzunehmen,  während  das  Gas  stets  über  ihr  zu 
stehen  kommt. 

Will  man  zunächst  den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  percussorisch 
l)cstimmen,  so  hat  man  sich  unter  allen  Umständen  der  schwachen 
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oder  leisen  Percussion  zu  befieissigen.  Nur  dann  wird  man 
im  Stande  sein,  die  Niveaugrenze  genau  festzustellen,  während  unter 
anderen  Umständen  die  Dämpfung  zu  tief  anfängt  und  dadureli  die 
Menge  des  FJuidums  für  zu  gering  erscheinen  lässt.  Auch  kann  es 
grossen  Vortheil  bringen  ,  wenn  man  sich  der  unmittelbaren  oder 
der  palpatorisclien  Percussion  bedient,  indem  zunehmendes  E.esistenz- 
gefühl  auf  Anfang  des  Fluidums  hinweist. 

In  jeder  Körperlage  gestalten  sich  die  Dämpfungsgrenzen 
anders.  In  Rückenlage  kommt  die  obere  Dämpfungsgrenze  genau 
so  wie  bei  Pleuritis  hinten  neben  der  Wirbelsäule  höher  zu  stehen 
aJs  vorne  ;  in  der  sitzenden  Stellung  bildet  die  obere  Dämpfungs- 
grenze eine  um  den  Thorax  laufende  Horizontale ;  in  der  Lage  auf 
der  gesunden  Seite  kann  die  seitliche  Dämpfung  ganz  und  gar  ver- 
schwinden. 

Sehr  beachtenswert!!  ist  es,  dass  sich  mit  der  Körperstellung 
nicht  selten  auch  die  Höhe  des  metallischen  Percussionsschalles 
ändert,  der  über  dem  pneumothoracischen  Räume  zu  finden  ist.  Man 
bezeichnet  das  auch  als  Biermer'schen  Schallwechsel,  weil 
Biermer  die  Erscheinung  zuerst  beschrieb.  Es  fand  Biermer,  dass  im 
Sitzen  der  Percussionsschall  tiefer  wird,  und  erklärte  das  daraus, 
dass  in  sitzender  Körperhaltung  das  Fluidum  das  paretische  Zwerch- 
fell stark  nach  unten  drängt,  so  dass  dadurch  der  grösste  Durch- 
messer des  Pneumothorax  an  Ausdehnung  zunimmt ,  womit  nach 
physikalischen  Gesetzen  Vertiefung  des  metallischen  Percussions- 
schalles Hand  in  Hand  geht.  Es  kommen  jedoch  auch ,  wie  das 
BJoimström  und  Weil  beobachtet  haben,  Veränderungen  in  der  Höhe 
des  Percussionsschalles  im  entgegengesetzten  Sinne  vor,  indem  Menge 
des  Fluidums ,  Widerstandsfähigkeit  des  Zwerchfelles  und  Con- 
figuration  des  Binnenraumes  des  Pneu.mothorax  in  sitzender  Stellung 
gerade  Verkürzung  des  grössten  Durchmessers  des  Pneumothorax 
erzeugen  können.  Auch  beobachtete  Björnström  Veränderung  in 
der  Höhe  des  metallischen  Percussionsschalles  während  der  einzelnen 
Athmungsphasen  ,  indem  er  während  der  Inspiration  etwas  höher 
war  als  bei  der  Exspiration.  Besteht  Pneumothorax  nahe  dem  Herzen, 
so  kann  es  vorkommen  ,  dass  der  Metallklang  mit  jeder  Herzcon- 
traction  seine  Höhe  wechselt,  was  durch  die  beständigen  Volumen s- 
änderungen  des  Herzmuskels  und  damit  des  pneumothoracischen 
Raumes  zu  erklären  ist. 

Schallhöhenwechsel  des  metallischen  Beiklanges  kann  unab- 
hängig von  der  Körperstellung  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen 
dann  bei  Hydropneumothorax  vorkommen ,  wenn  die  Menge  des 
Fluidums  wächst,  während  der  von  Gas  erfüllte  Raum  kleiner 
wird;  denn  auch  unter  diesen  Umständen  tritt  Verkleinerung  des 
grössten  Durchmessers  des  Luftraumes  ein.  Man  hat  hierin  sogar 
ein  werthvolles  Zeichen,  um  ausser  durch  das  allmälige  Ansteigen 
der  Däm])fungsgrenze  Zunahme  des  flüssigen  Exsudates  beurtheilen 
zu  können. 

Bruit  de  pot  feld  und  Hydropneumothorax  schliessen  sich  nicht 
aas  ,  aber  selbstverständlich  kann  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  nur  dann  bestehen ,  wenn  die  offene  Luftfistel  entweder 
'auernd  über  dem  oberen  Flüssigkeitsspiegel  zu  liegen  kommt  oder 
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(Inrcli  bestimmte  Körperstellungeii  frei  gegeben  wird.  Begreiflicher- 
weise hat  man  in  dem  letzteren  Umstand  für  manche  Fälle  ein 
Mittel,  Höhe  und  Lage  der  Eistel  annähernd  zu  bestimmen,  obschon 
man  selbstverständlich  mit  allen  aolchen  Versuchen ,  bei  denen  es 
sich  um  lebhafte  Kürperbewegungen  der  Kranken  handelt,  sehr  vor- 
sichtig sein  muss.  Wird  in  einer  gewissen  Körperlage  die  Fistel 
verschlossen ,  verschwindet  das  bruit  de  pot  feie  ,  so  wird  aucli 
zugleich,  wie  das  bereits  vorher  erwähnt  wurde,  der  tympanitische 
Percussionsschall  tiefer. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Auscultation  verdient 
an  erster  Stelle  das  Succu ssionsger äusch  (Succussio  Hippo- 
Ivratis)  besprochen  zu  werden.  Dasselbe  findet  sich  jedoch  nur  bei 
Hydropneumothorax.  Erfasst  man  den  Kranken  an  den  Schultern 
und  schüttelt  ihn  schnell  und  kurz  hin  und  her,  so  vernimmt  man 
metallisches  Plätschern,  welches  genau  in  derselljen  "Weise  ent- 
steht, wie  wenn  man  eine  Wasserflasche  mit  etwas  Wasser  gefüllt 
hat  und  liin  und  herschttttelt.  Die  Intensität  des  Geräusches  wechselt. 
In  manchen  Fällen  wird  man  das  Greräusch  nur  dann  hören,  wenn 
man  das  Ohr  dem  Thorax  des  Kranken  unmittelbar  anlegt,  in  anderen 
ist  es  so  laut,  dass  man  es  auf  Zimmerlänge  vernehmen  kann.  — 
Giittviann  berichtet  von  einem  Kranken,  ^Yelcher  das  Geräusch 
dadurch  willkürlich  erzeugen  konnte ,  dass  er  sich  auf  den  Zehen 
emporschnellte.  In  seltenen  Fällen  erscheint  das  Plätschern  spontan 
und  von  der  Herzbewegung  abhängig,  indem  sich  die  Herzbewegungen 
auf  das  Fluidum  übertragen  und  dasselbe  in  Mitbewegung  versetzen 
[Biermer). 

Begreiflicherweise  kommt  das  Succussionsgeräusch  nicht  aus- 
schliesslich bei  Hydropneumothorax  vor,  denn  die  Entstehungsbedin- 
gungen sind  überall  da  gegeben,  wo  grössere  und  glattwandige 
Hohlräume  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Es  sind 
dahin  also  auch  Lungeucavernen  zu  rechnen.  Trotz  alledem  aber 
stellt  sich  Succussionsgeräusch  so  übermässig  häufig  gerade  bei 
Hydropneumothorax  ein,  dass  man  ihm  eine  gewisse  pathognomo- 
nische  Bedeutung  nicht  absprechen  kann. 

Ausser  dem  Succussionsgeräusche  bekommt  man  mitunter  bei 
Hydropneumothorax  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens 
(gutta  cadens,  tintement  metallique)  zu  hören.  Leiditenstein  hat  in 
einer  Beobachtung  zu  zeigen  versucht,  dass  es  seinem  Namen 
entsprechend  durch  wirkliches  Tropfenfallen  entstanden  war.  Es 
handelte  sich  um  einen  ICranken,  bei  welchem  das  Geräusch  auftrat, 
sobald  er  die  Rückenlage  mit  sitzender  Stellung  vertauschte.  Bei 
der  Section  fand  man  auf  den  Pleurablättern  fibrinöse  Fortsätze  und 
Anhängsel,  welche  während  des  Lebens  in  Rückenlage  unter  dem 
Fluidum  untertauchten  und  in  aufrechter  Stellung  das  Fluidum  nach 
unten  abtropfen  Hessen. 

Bei  reinem  Pneumothorax  wechseln  die  Auscnltations- 
erscheinungen.  In  manchen  Fällen  wird  jedes  A  th  m  u  n  g  s  g  er  ä  u  s  c  Ii 
vermisst,  und  nicht  ohne  Grund  hat  man  behauptet,  dass  sehr 
starke  einseitige  Ectasie  des  Thorax  bei  fehlendem  Athmung.s- 
geräusche  den  Verdacht  auf  Pneumothorax  hinlenken  muss.  In 
anderen  Fällen  hört  man  Athmungsgeräusch  mit  amphorischem 
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Widerhalle  oder  metallischem  Nachklänge.  Es  geschieht 
das  dadurch ,  dass  alle  Geräusche ,  welche  sich  von  der  Lunge 
durch  den  pneumothoracischen  Raum  fortpflanzen,  in  letzterem 
metallische  Resonanz  erregen.  —  Am  lautesten  pflegt  man  die 
metallischen  Erscheinungen  im  Interscapularraume  zu  hören ,  weil  hier 
in  der  Regel  die  Lunge  der  Thoraxwand  am  nächsten  anzuliegen 
kommt.  Mitunter  hört  man  es  nur  während  der  Exspiration,  in 
anderen  Fällen  während  beider  Athmungsphasen,  wobei  Biermer 
fand,  dass  es  bei  der  Lispiration  höher  und  lauter  sein  kann  als 
während  der  Ausathmuug.  —  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Athmens  an  den 
verschiedenen  Stellen  des  Thorax  sehr  ungleich  ausfällt.  Uebrigens 
würden  auch  dann  die  Bedingungen  zur  Entstehung  von  metallischem 
Athmungsgeräusche  gegeben  sein,  wenn  durch  eine  offene  Eistel 
Luft  aus  der  Lunge  in  den  pneumothoracischen  Raum  hineinströmt. 
Sind  in  der  Lung-e  die  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Rassel- 
geräuschen gegeben ,  so  erhalten  auch '  diese ,  wenn  sie  sich 
durch  den  Pneumothorax  fortpflanzen,  metallischen  Beiklang.  Treten 
Rasselgeräusche  ganz  vereinzelt  auf,  so  kann  der  Gehörseindruck 
des  fallenden  Tropfens  erzeugt  werden. 

Die  metallischen  Auscultationsphänomene  sind  dem  Hydro- 
pneumothorax  nicht  fremd,  doch  müssen  sie  hier  auf  den  pneumo- 
thoracischen Antheil  bezogen  werden..  Dabei  kann  ihre  Höhe  genau 
aus  denselben  Gründen  wechseln,  wie  wir  das  im  Vorausgehenden 
von  dem  metallischen  Percussionsschalle  auseinandergesetzt  haben. 

Die  Bronchophonieist  ebenso  wie  bei  Pleuritis  abgeschwächt, 
erhält  aber  durch  den  Pneumothorax  metallischen  Beiklang. 

Es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben,  dass  sich 
die  Symptome  von  Pneumothorax  auf  die  oben  geschilderten  localen 
Veränderungen  beschränken  können.  Man  kann  das  relativ  oft  bei 
Kranken  mit  umfangreichen  phthisischen  Cavernen  beobachten. 

In  anderen  Fällen  müssen  ganz  bestimmte  Ereignisse  auf  Ent- 
stehung von  Pneumothorax  hinweisen,  obschon  auch  hier  die  Sym- 
ptome rein  localer  Natur  bleiben  können.  "Wenn  beispielsweise  im 
Verlaufe  eines  Empj'emes  plötzlich  grosse  Eitermassen  ausgehustet 
werden,  so  wird  man  daraus  schliessen,  dass  Durchbruch  des  Eiters 
in  die  Lungen  stattgefunden  hat,  und  man  wird  daraus  die  Auf- 
forderung entnehmen,  den  Kranken  auf  Pneumothorax  genau  zu 
untersuchen.  Wir  heben  es  hier  nochmals  hervor,  dass  Pneumothorax 
weder  eine  häufige  noch  eine  durchaus  nothwendige  Folge  ist ;  auch 
darf  man  aus  fauligem  Gestanke  des  eiterigen  Auswurfes  nicht 
auf  Zersetzung  des  im  Pleuraräume  befindlichen  Fluidums  schliessen, 
weil  der  Eiter  meist  erst  in  den  Bronchialwegen  putride  Zersetzung 
erfährt. 

Sehr  schwere  Störungen  treten  dann  ein,  wenn  Pneumothorax 
unvermuthet  bei  vordem  unversehrten  Lungen  und  Pleuren  zu 
Stande  kommt. 

Er  kann  hier  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden,  und  man 
hat  mehrfacli  das  Lebensende  binnen  wenigen  Minuten  eintreten  gesehen. 

Die  Kranken  werden  von  dem  Gefühle  höchster  Athemnoth 
gefoltert.  Auch  objectiv  spricht  sich  die  Dyspnoe  in  der  hochgradigen 
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C  y  a  11 0  s  i  s  und  in  den  erscliwertenAthmungsbewegungen 
aus.  Die  Patienten  bieten  zugleich  Zeichen  bedenklichen  Collapses 
dar.  Die  Haut  fühlt  sich  kühl  an  und  ist  mitunter  mit  kaltem, 
klebrigem  Schweisse  bedeckt.  Der  P  u  1  s  erscheint  auffällig  frequent. 
dabei  ausserordentlich  klein.  Oft  wird  die  Stimme  aphonisch  und 
sinkt  zu  einem  leisen  und  mühsamen  Geflüster  herab. 

Das  ßewusstsein  kann  vollkommen  frei  bleiben.  Ausser 
über  Athemnoth  pflegen  die  Patienten  über  heftigen  Schmerz  zu 
klagen,  welchen  sie  meist  in  die  untere  Brustpartie  verlegen.  Es 
scheint  sick  dabei  um  Folgen  excessiver  Spannung  zu  handeln, 
welcher  Zwerchfell  und  Brustwand  urplötzlich  ausgesetzt  sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  fällt  die  Beschleunigung 
der  Herzbewegung  auf.  Zugleicli  findet  man  in  Folge  der  Verschiebung 
die  Herztöne  oft  an  höheren  Orten  mit  besonderer  Deutlichkeit  vor. 
Auch  können  die  Herztöne  metallischen  Beiklang  besitzen,  indem  sie 
durch  E,esonanzwirkung  in  dem  pneumothoracischen  Räume  zur  Ent- 
stehung hoher  Obertöne  Veranlassung  geben.  * 

An  den  peripheren  Venen  geben  sich  in  Gestalt  auffälliger 
Füllung  die  Erscheinungen  von  Circulationsstockung  kund.  Besteht 
Pneumothorax  für  längere  Zeit,  so  können  die  Circulations- 
störungen  zur  Entwickelung  von  Hautödem  führen,  welches 
sich  zunächst  über  Extremitäten  und  Gesicht  ausbreitet.  Auch 
Schwindelgefühl,  Schwere  im  Kopfe,  Ohrensausen  und  Aehnliches 
scheinen  Folgen  von  Circulationsveränderungen  im  Gebiete  der  Hii-n- 
venen  zu  sein. 

Bei  der  TJnt  er  suchung  des  Abdomens  hat  man  vor  Allem 
auf  Veränderungen  in  dem  Stande  von  Leber  und  Milz  zu  achten. 
Bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  kann  die  Leber  so  stark  nach  unten 
dislocirt  sein,  dass  sie  mit  ihrer  oberen  Grenze  am  unteren  Brust- 
korbrande zu  stehen  kommt.  Bei  linksseitigem  Pneumothorax  tritt 
die  Müz  nach  unten  und  median wärts  und  wird  dadurch  der  Pal- 
pation imter  dem  linken  Hypochondrium  zugänglich. 

Die  Diuresis  erscheint  vermindert,  und  nicht  selten  lassen 
sich  in  dem  stark  gesättigten  Harne  Spuren  von  Eiweiss  nachweis'en. 
Jtlitunter  tritt  bei  Pneumothorax  Hautemphysem  auf,  welches 
man  an  der  Auftreibung  und  dem  Knistergefühl  bei  der  Palpation 
leicht  erkennen  kann.  Es  entsteht  dadurch,  dass  sich  Luft  nicht  nur 
in  den  Pleuraraum  ergiesst,  sondern  auch  in  das  interstitielle  Binde- 
gewebe der  Lunge  oder  vom  Oesophagus  aus  in  das  mediastinale 
Zellgewebe  eindringt  und  sieb  weiterhin  zum  subcutanen  Binde- 
geAvebe  der  Haut  verbreitet. 

Die  Zeichen  eines  reinen  Pneumothorax  können  für  mehrere 
Wochen  und  selbst  für  einige  Monate  bestehen.  Bei  Hy  dropncumothorax 
hat  man  Dauer  des  Leidens  von  mehreren  Jahren  beobachtet.  Unter 
solchen  Umständen  kann  es,  wenn  es  sich  um  eiteriges  Fluidum  handelt, 
zur  aniyloidcn  Degeneration  kommen,  und  es  erliegen  schliesslich 
die  Patienten  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen  Marasmus. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  euies  freien  Pneumothorax  und 
Hydro])neumothorax  i.st  meist  nicht  schwer,  namentlich  wenn  alle 
jene  localen  physikalischen  Symptome  zusammentreffen,  welche  im 
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voransgeliendeii  Absclmitte  besprochen  worden  sind.  Die  Natur  des 
Fluidums  hat  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eiterig  voraus- 
zusetzen, doch  entscheidet  hierüber  mit  absoluter  Sicherheit  allein 
die  Probepunction,  welche  hier  ebenso  wie  bei  Pleuritis  als  ungefähr- 
licher Eingriff  anzusehen  ist. 

Sehr  grosse  Schwierigkeiten  bieten  sich  dagegen  nicht  selten 
bei  der  Diagnosis  eines  circumscripten  Pneumothorax,  und 
es  können  bier  leicht  Verwechselungen  mit  Lungencavernen,  Gasauf- 
treibung  des  Magens,  Zwerchfellshernie  und  mit  Pyopneumotborax 
subphrenicus  [Leyden]  unterlaufen. 

Verwechselung  zwischen  abgesacktem  Hydropneumo- 
thorax  xmd  oberflächlich  gelegenen  Lungencavernen  wird 
deshalb  leicht  geschehen,  weil  die  anatomischen  Veränderungen 
fast  dieselben  sind.  Die  Dijfferentialdiagnosis  kommt  vornehmlich  auf 
zwei  Momente  hinaus,  indem  einmal  über  Lungencavernen  die  über- 
deckenden Intercostalräume  meist  eingesunken  sind,  während  sie  bei 
Pneumothorax  vorgewölbt  erscheinen ,  fernerhin  aber  der  Stimm- 
fremitus  über  Cavernen  verstärkt,  dagegen  über  Pneumothorax 
abgeschwächt  ist.  Besonders  nahe  liegt  die  Gefahr  zu  diagno- 
stischen Irrthümern  dann,  wenn  bei  offenem  Pneumothorax  während 
des  Oeffnens  und  Schliessens  des  Mundes  die  Erscheinungen  des 
Wmlric/t' sehen  Schallhöhenwechsels  eintreten,  welche  in  erster  Linie 
Lungencavernensymptom  sind.  Deutliches  Succussionsgeräusch  würde 
mehr  für  Hydropneumothorax  sprechen,  weil  dasselbe  bei  Cavernen 
erfahrungsgemäss  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 

Bestehen  Meteorismus  des  Abdomens  und  namentlich  starke 
Gasauf  treibung  des  Magens,  so  kommt  der  Magen  mitunter 
so  dicht  den  unteren  Abschnitten  des  Thorax  anzuliegen,  dass  Ath- 
mungsgeräusche ,  etwaige  Rasselgeräusche  und  selbst  die  Herztöne 
durch  Resonanz  im  Magen  metallischen  Beiklang  annehmen. 
Es  kommt  hierzu  tympanitischer  oder  metallisch-tym2)anitischer 
Percussionsschall,  und  falls  der  Magen  ausser  Gas  noch  Flüssigkeit 
enthält,  Succussionsgeräusch  beim  Schütteln  des  Kranken.  Auch  kann 
Dyspnoe  bestehen,  indem  das  Zwerchfell  in  seinen  Bewegungen 
gehemmt  wird.  Man  erkennt  also,  dass  unter  solchen  Umständen 
der  Verdacht  auf  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  nahe 
gelegt  wird.  Man  halte  sich  bei  der  Differentialdiagnosis  an  die 
Entwickelung  des  Leidens;  ausserdem  pflegen  sich  die  metallischen 
Erscheinungen  am  Magen  binnen  kurzer  Zeit  schnell  zu  ändern,  und 
endlich  kann  man  durch  Einführen  von  Flüssigkeit  willkürlich 
Aenderung  hervorrufen. 

Als  Beispiel  von  Verwechselung  von  Pneumothorax  und 
Hernia  diaphragmatica  führen  wir  eine  Beobachtung  von 
Treutham-Butlin  an.  Ein  28jähriger  AVagen Schieber  war  zwischen  die 
Puffer  zweier  Eisenbahnwagen  gekommen  und  von  ihnen  an  der 
linken  unteren  Brustgegend  gequetscht  worden.  Es  hatten  sich  danach 
die  Erscheinungen  von  linksseitigem  Pneumothorax  ausgebildet.  Bei 
der  Section  zeigte  sich  jedoch,  dass  der  linke  Pleuraraum  keine  Luft 
enthielt,  und  dass  die  Zeichen  von  Pneumothorax  dadurch  vorge- 
täuscht waren,  dass  eine  qu|r-e  Ruptur  der  linken  Zwerchfellshälfte 
l>estand,  wobei  Magen  und  mit  ihm  Milz  und  ein  Theil  des  Colons 
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in  den  linken  Pleuraraum  üb  eingetreten  waren.  Derartige  diagnostisclie 
Irrtliümer  werden  sich  in  Fällen,  in  welchen  man  die  Untersuchung 
möglichst  kurz  und  schonend  auszuführen  hat,  kaum  vermeiden 
lassen,  andernfalls  kommen  die  differentialdiagnostischen  Kunstgi'iff(; 
in  Betracht,  die  kurz  zuvor  angegeben  sind. 

Unter  dem  Namen  Pyopneumothorax  subphrenicus  hat  Leydcn 
Beobachtungen  beschrieben ,   in  welchen  unterhalb  des  Zwerchfelles  Höhlen 


Fig.  54. 


Pyopneiimot/iorar  siibplireniciis.  Nach  Lej'den. 

bestanden,  die  mit  Gas  und  Flüssigkeit  (Eiter)  erfüllt  waren  und  so  weit 
in  den  Thoraxraum  hineinragten,  dass  sie  zu  den  Erscheinungen  eines  echten 
Hydropneumothorax  ftihrten.  Wir  fügen  hier,  um  jeder  detaillirten  Schilde- 
rung überhoben  zu  sein,  die  sehr  anschauliche  Abbildung  von  Lcyden  bei 
(vgl.  Fig.  54).  Cossy^  welcher  ilhnliche  FitUe  beschrieb,  benennt  den  Zustand 
direct  als  faux  Pneumothorax.  Er  fand  noch  in  zwei  Beobachtungen  ,  dass 
das  Zwerchfell  bis  auf  den  pleuralen  Ueberzug  zerstört  war,  so  dass  sidi 


die  Pleui-a  diaphragmatica  durch  Gas  weit  abgelioben  und  hoch  in  den 
Thoraxraum  hineingedrängt  fand.  Die  Zustände  entstehen  meist  in  Folge 
von  vorausgegangener  Perforation  von  Magen  und  Darm,  welche  durch 
Geschwüre,  Fremdkörper  und  Traumen  veranlasst  zu  sein  pflegen.  Die 
Momente,  welche  man  bei  der  Differentlaldiagnosis  mit  wahrem  Pneumothorax 
zu  berücksichtigen  hat,  sind  von  Leydeyi  in  klarster  Weise  formulirt  worden. 
In  vielen  Fällen  entscheidet  die  Entwickelung  der  Krankheit,  indem  bei 
Pyopneumothorax  subphrenicus  die  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis 
vorausgegangen  sind,  während  Husten  und  Auswurf  meist  gefehlt  haben. 
Die  Lungen  können  vollkommen  unversehrt  bleiben  und  respiratorische  Ver- 
schiebimg zeigen.  Vor  Allem  findet  man  bei  Druckmessungen  mittelst  Mano- 
meters, dass  der  Druck  während  der  Inspiration  steigt  und  bei  der  Exspira- 
tion abnimmt,  was  sich  bei  wahrem  Pneumothorax  gerade  umgekehrt  verhalten 
müsste.  Endlich  betont  Cossy^  dass,  wenn  die  durch  Probepunction  entleerten 
Gase  einen  fäcalen  Geruch  besitzen,  das  immer  auf  faux  Pneumothorax  hindeutet. 

In  vielen  Fällen  von  freiem  und  abgesacktem  Pneumothorax 
oder  Hydi"opneumotliorax  kann  es  wichtig  sein  zu  wissen,  ob  die 
Luftfistel  bereits  geschlossen  ist  oder  nicht.  Offenstehen  der 
Fistel  muss  vorausgesetzt  werden,  wenn  bei  der  Percussion  bruit  de 
pot  feie  gefunden  wird.  Auch  wird  man  Offenstehen  der  Fistel 
dann  anzunehmen  haben,  wenn  der  tympanitische  Percussionsschall 
beim  Oeffnen  und  Scbliessen  des  Mundes  seine  Höhe  wechselt,  ja, 
man  müsste  in  solchen  Fällen  an  eine  bedeutende  Oeffnung  denken. 
Aber  begreiflicherweise  kommen  diese  beiden  Momente  nur  bei  offenem 
Pneumothorax  in  Betracht,  indem  bei  Ventilpneumothorax  die  Bewe- 
gung der  Lu.ft  nur  in  einer  Richtung  möglich  ist  und  gerade  die 
Bewegung  aus  dem  Pleuraräume  in  die  Bronchialwege  gehemmt  ist. 

Um  bei  Yentilpneumothorax  die  Beschaffenheit  der  Luftfistel 
zu  erkennen,  hat  man  zwei  Wege  eingeschlagen:  die  Analyse  der 
im  Pleuraräume  befindlichen  Gase  und  die  Aspiration  der  Pleura- 
luft.  Ewald  fand  bei  seinen  Gras  anal  ysen ,  dass  bei  einem  Kohlen- 
säuregehalt des  Gases  von  mehr  als  10  Procent  auf  vollkommene 
Abkapselung  des  Pneumothorax  zu  schliessen  ist,  während  bei  5  bis 
10  Proeent  ein  mangelhafter  und  bei  weniger  als  5  Procent  Kohlen- 
säure gar  kein  Verschluss  vorauszusetzen  ist. 

Hat  man  es  mit  Hydropneumothorax  zu  thun,  punctirt 
man  den  pneumothoracischen  Raum  und  entfernt  durch  Aspii'ation 
einen  Theil  der  im  Pleuraräume  befindlichen  Luft,  so  kann  man  hier 
mitunter  eine  solche  Verdünnung  der  Luft  erzielen,  dass,  so  lange 
die  Ventilfistel  offen  steht,  Luft  aus  der  Lunge  nachrückt  und  unter 
gurgelndem  Geräusche  durch  die  Flüssigkeit  nach  aufwärts  steigt. 
Unverricht ,  welcher  zuerst  auf  diese  Erscheinung  hingewiesen  hat, 
gab  ihr  den  Namen  des  Wasserpfeifen geräusch es.  Späterhin 
ist  ihre  Entstehung  und  Bedeutung  eingehend  von  Riegel  erörtert 
worden.  Begreiflicherweise  kann  das  Wasserpfeifengeräusch  nicht 
mehr  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Fistel  geschlossen  ist. 

Boisseau  will  noch  gefunden  haben,  dass  bei  bestehender  Per- 
foration die  metallischen  Erscheinungen  um  Vieles  ausgesprochener 
sind  als  bei  geschlossener  Fistel. 

Hat  durch  gebrochenes  Empyem  zur  Entwickelung  von  Pyo- 
pneumothorax geführt,  sokannder  Auswurf  und  die  Art  des  Auswerfen.« 
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ilas  Offenstehen  einer  Luftfistel  beweisen.  Die  Patienten  husten 
eiterige  nnd  oft  sehr  übelriecliende  Massen  aus  und  befördern  die- 
selben häufig  in  der  Weise  nacli  aussen,  welche  Wintrich  sehr 
treffend  als  maul  volle  Expectoration  benannt  hat.  Die  Kranken 
Inisten  im  Verlaufe  eines  Tages  vielleicht  nur  wenige  Male,  bring<^ii 
aber  jedes  Mal  erstaunlich  grosse  Mengen  von  Fluidum  nach  aussen. 
Die  Erscheinung  hängt  damit  zusammen,  dass  Hustenreiz  erst  dann 
einzutreten  pflegt,  wenn  sich  der  Hohlraum  so  stark  mit  Flüssig- 
keit angefüllt  hat,  dass  er  die  Luftfistel  erreicht  und  in  die  Bron- 
chialwege abfliesst. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  gestaltet  sich  bei  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  unter  allen  Umständen  als  sehr  ernst. 
—  Je  unvorbereiteter  Pneumothorax  auftritt,  um  so  grösser  ist  die 
Lebensgefahr  und  er  kann  zu  einer  sclmellen  und  unmittelbaren 
Todesursache  werden.  Im  Allgemeinen  wird  offener  und  geschlossener 
Pneumothorax  günstigere  Prognosis  gewähren  als  Ventilpneumo- 
thorax, weil  gerade  bei  letzterem  sehr  starke  Gasspaimung  und 
Verdrängungserscheinungen  der  Nachbarorgane  eintreten  können 
und  durch  excessive  Verschiebung  namentlich  des  Herzens  grosse 
Lebensgefahr  entsteht.  Auch  ist  freier  Pneumothorax  für  ungünstiger 
zu  halten  als  abgeschlossener,  weil  bei  letzterem  die  Verdrängungs- 
erscheinungen beträchtlich  geringer  zu  sein  pflegen. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Prog-nosis  schon  deshalb  iingünstig, 
weil  die  Grund krankheit  keine  Aussicht  auf  Heilung  gewährt. 

Nicht  ausser  Acht  darf  man  bei  der  Prognosis  die  Beschaffen- 
heit der  Respirationsorgane  lassen.  Sind  die  Lungen  diffus 
hochgradig  verändert,  oder  besteht,  was  nicht  selten  vorkommt,  auf 
der  anderen  Brustseite  exsudative  Pleuritis,  oder  kommt  es  zur  Ent- 
wickelung  von  doppelseitigem  Pneumothorax,  so  verschlechtert  sich 
selbstverständlich  die  Prognosis  ,  weil  unter  allen  genamiten  Um- 
ständen schon  geringe  Störungen  in  dem  Athmungs vorgange  aus- 
reichen, um  dem  Leben  ein  Ende  zu  setzen. 

Unter  Umständen  freilich  kann  das  Entstehen  von  Pneumo- 
thorax dem  Kranken  Erleichterung  und  Besserbefinden  bringen.  So 
heben  H&ard  und  Cj^ernicki  hevyov,  dass  das  Eintreten  von  P^-opncumo- 
thorax  bei  manchen  Phthisikern  den  phthisischen  Ej-ankheitsprocess 
bessert ,  und  namentlich  Husten  und  Secretion  beschränkt.  Auch 
Fraenise/  hat  dem  beigestimmt. 

Auch  bei  Kranken  mit  Empyem  beobachtet  man  nicht  selten, 
dass  Durchbruch  des  Eiters  trotz  der  Entstehung  von  Pneumothorax 
vorübergehend  grosse  Erleichterung  bringt. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  von  Pneumothorax  kommen 
sehr  verschiedene  Gesichtspunkte  in  Betracht ,  und  man  muss  sich 
über  dieselben  durch  genaues  Erwägen  in  jedem  einzelnen  Falle 
klar  sein. 

Bei  reinem  Pneumothorax,  welcher  sich  unvermuthet  bei 
unversehrten  Lungen  ausbildet,  können  die  Zeichen  von  Kräftever- 
fall und  drohender  Asphyxie  ein  energisches  excitirendes  Heil- 
verfahren  erheischen.    Es  würden   dabei  AlkohoUca,  Aether- 
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Präparate,  Kamplier,  Valeriana,  Castoreum  und  Aehnliclies  in  Betraclit 
kommen.  Auch  Hautreize  pflegen  dem  Kranken  Erleichterung  zu 
briDgen,  wobei  Senfteige,  Senf  bäder,  spirituöse  Einreibungen,  trockene 
Schröpfköpfe  auf  die  Brustwand  u.  s.  f.  in  Grebrauch  zu  ziehen  sind. 

ßiicksichtlich  der  Dyspnoe  muss  man  streng  indi vi dualisiren. 
Bei  einem  Theil  der  Kranken  sind  bei  der  Athemnoth  nervöse 
Einflüsse  im  Spiele,  welche  das  plötzliche  Ereigniss  mit  sich  bringt. 
Hier  kann  man  den  Verlauf  der  Dyspnoe  unter  Beobachtung  der 
eben  angegebenen  therapeu.tischen  Regeln  abwarten.  Grewöhnlich 
wird  die  Athemnoth  allmälig  geringer,  und  es  bietet  sich  die  Aus- 
sicht dar,  dass  sich  in  einiger  Zeit,  worüber  freilich  mehrere  Wochen 
vergehen  können  ,  die  Luft  aus  dem  Pleuraräume  völlig  resorbirt, 
so  dass  ungestörte  vollkommene  Höilung  eintritt.  In  der  Regel  wird 
man  dem  Kranken  dadurch  grosse  Erleichterung  verschaffen  ,  dass 
man  durch  Narcotica  die  Empfindlichkeit  des  Nervensystemes 
abzustumpfen  versucht. 

Bestehen  sehr  bedeutende  Verdrängungserscheinungen 
der  benachbarten  Organe,  so  wird  man  die  Athemnoth  von  diesen  und 
von  der  übermässig  starken  Compression  der  Lungen  abzuleiten  haben, 
so  dass  man  darauf  Bedacht  nehmen  muss,  die  Luft  aus  dem  Thorax 
zu  entfernen.  Begreiflicherweise  kommt  hierbei  nicht  offener  Pneumo- 
thorax in  Betracht,  denn  es  würde  hier  ein  operativer  Eingriff  keinen 
Nutzen  bringen,  weil  sofort  das,  was  man  an  Luft  entfernt,  durch 
die  offene  Fistel  von  Neuem  nachströmt.    Ausserdem  werden  hier 
die  Indicationen  zu  einem  operativen  Eingriffe  in  der  Regel  fehlen, 
da  die  Verdrängungserscheinungen  nicht  besonders  hochgradige  zu 
sein  pflegen.   Es  berührt  also  die  Operationsfrage  vornehmlich  den 
geschlossenen  und  ventilartigen  Pneumothorax.    Bei  ersterem  sind 
die  Aussichten  günstiger,  weil  bei  letzterem  die  Luft,  nachdem  darch 
die  Operation  Verdünnung  des  Gases  im  Pleuraräume  eingetreten  ist, 
von  Neuem  nachströmen  und  wiederholte  Operationen  erforderlich 
machen  kann. 

In  der  Regel  wird  man  damit  auskommen  ,  wenn  man  den 
Thorax  punctirt,  das  Gas  so  lange,  als  es  von  selbst  kommt,  heraus- 
lässt,  so  dass  auf  der  Innen-  und  Aussenwand  des  Thorax  Atmo- 
sphärendruck  besteht.  Aber  man  wird  sich  dazu  nicht  eines  einfachen 
Troicarts  oder  einer  Hohlnadel  bedienen  ,  weil  bei  uuvermufcheten 
lebhaften  Athmungsbewegnngen  leicht  atmosphärische  Luft  in  den 
Thorax  aspirirt  werden  könnte,  wobei  die  in  der  Luft  enthaltenen 
organisirten  Entzündungserreger  an  den  Pleuren  Entzündung  an- 
fachen und  den  Pneumothorax  in  Pyopneumothorax  umwandeln, 
würden.  Man  armire  daher  den  bei  der  Pleuritistherapie  besprochenen 
Hahntroicart ,  oder  den  FräntsePBQ^Grx  Troicart,  oder  die  Hohlnadel 
mit  einem  langen  Gummischlauche  ,  lasse  letzteren  in  einem  Glas- 
gefässe  unter  Wasser  tauchen ,  punctire ,  wobei  die  Gasblasen  aus 
dem  Pleuraräume  durch  Schlauch,  und  Wasser  nach  aussen  gelangen 
können,  während  der  Luft  der  Zutritt  rückwärts  zum  Pleuraräume 
abgeschnitten  ist.  Bei  Ventilfistel  würde  man  die  Operation 
erneuern  müssen  ,  sobald  wieder  so  viel  Luft  in  den  Pleuraraum 
eingedrungen  ist,  dass  in  Folge  von  Verdrängungserscheinungen  vo  n 
Neuem  lebensgefährliche  Asphyxie  entsteht.  Nur  bei  geschlossenem 
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Pneumothorax  würde  man,  wenn  nöthig,  noch  den  Versuch  machen 
können,  durch  Benutzung  einer  Spritze  Gas  zu  aspiriren  und  dadurcli 
den  im  Pleuraräume  herrschenden  Druck  niedriger  als  Atmosphären- 
druck zu  machen. 

Wenn  sich  zu  Pneumothorax  —  unversehrte  Brustorgane 
vorausgesetzt  —  flüssige  Pleuritis  hinzugesellt ,  so  muss  man  die 
Probepunction  ausüben  ,  um  möglichst  schnell  und  sicher  über  die 
Beschaffenheit  des  Fluidums  in's  Klare  zu  kommen.  Meist  wird 
man  Eiter  finden ,  wobei  man  sich  genau  so  wie  bei  eiteriger 
Pleuritis  zu  verhalten  ,  d.  h.  Incision  der  Brustwand  auszuführen 
hat.  Dieselbe  Indication  bleibt  bestehen  ,  wenn  Empyem  zu  Pyo- 
pneumothorax  geführt  hat.  Sollte  der  ErgiTss  seröser  Xatur  sein,  so 
hat  man  sich  der  Tlioraxpunction  wie  bei  seröser  Pleuritis  zu  bedienen. 
Doch  kommt  im  letzteren  Falle  die  Punction  nui'  bei  bestehender 
Lebensgefahr  in  Frage ,  während  bei  Pyopneumothorax  so  früh  als 
möglich  zu  operiren  ist. 

In  Fällen,  in  welchen  bei  Larynxphthisis  Hydropneumothorax 
hinzutritt,  wird  man  mit  einem  operativen  Eingriffe  zurückhaltend 
sein,  und  ihn  nur  dann  vornehmen,  wenn  Lebensgefahr  droht.  Schon 
um  des  Grundleidens  willen  sind  die  Erfolge  der  Operation  sehr 
ungünstige.  Nicht  selten  kommen  danach  acute  Schübe,  welche  dem 
Leben  ein  schnelles  Ziel  setzen.  Gerade  hier  hat  man  sich  der 
Erfahrungen  von  B^rard,  Cossj,  Fräntzel  zu  erinnern,  dass  das  Ein- 
treten des  Hj^dropneumothorax  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  des  phthisischen  Processes  ausüben  kann. 

Unter  gewissen  Verhältnissen  stellt  Pneumothorax  oder  H^-dro- 
pneumothorax  nur  das  schnelle  Ende  eines  Leidens  dar,  welches 
inneren  Mitteln  vollkommen  unzugänglich  ist. 


3.  Brustfellwassersuclit,  Brustwass ersucht,  Hydrothorax. 

I.  Aetiologie.  Als  Hydrothorax  benennt  mau  die  Ansammelung  eines 
ödematösen  Fluidums  im  Pleuraräume.  Es  sind  hier  also  keine  entzündlichen 
oder  exsudativen  Processe  im  Spiele,  sondern  das  Fluidum  stellt  ein  Trans- 
sudat dar.  Fast  immer  findet  sich  Hydrothorax  im  Vereine  mit  ödematösen 
Anschwellungen  und  Ansammelungen  an  anderen  Orten,  namentlich  an  den 
Extremitäten,  indem  allen  diesen  Veränderungen  eine  gemeinsame  Ursache 
zu  Grunde  liegt. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  Stauungsödem  zu  thuu, 
welches  in  Folge  von  Herz-  oder  Respirationskraukheiten  entstanden  ist. 
Zu  Oedem  im  Pleuraräume  muss  es  kommen,  sobald  der  Abfluss  des  Bhites 
aus  der  Vena  Cava  superior  zum  Herzen  stockt  und  dem  entsprechend  das 
Blut  in  den  Vv.  azygos  und  hemiazygos  unter  abnorm  hohem  Drucke  zu 
stehen  kommt,  Selten  fUhren  mehr  locale  Erkrankungen  der  genannten 
Gefässgebiete  zu  Stauungsödem  im  Pleuraräume,  wohin  man  mediastinale 
Tumoren,  welche  die  Gefässe  durch  Corapression  verengen,  oder  Thromben 
zu  rechnen  hat. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  ftllirt  E  i  w  e  i  s  s  v  e  r  a  r  m  u  n  g 
des  Blutes  zu  Entstehung  allgemeiner  Oedeme  imd  zu  Hydrothorax. 
Man  beobachtet  dergleiclien  bei  M.  Brightii,  Krebskachexie ,  Malaria-  und 
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Syphilismarasmus,  chronischem  Diu'chfalle,  Dysentrie,  Leukämie  und  bei  allen 
kachektischen  und  marastischen  Zuständen  überhaupt.  Cohnheim  &  Licht- 
heim haben  es  durch  Experimente  wahrscheinlich  zu  machen  versucht,  dass 
hier  nicht  die  Hypalburainose  des  Blutes  als  solche  excessiv  starke  Trans- 
sudatiou  veranlasst,  sondern  dass  es  sich  um  eine  durch  Ernährungsstörungen 
veriu'sachte  Gefassalteration  handelt,  durch  welche  die  Gefäss wände  abnorm 
durclüässig  werden. 

Auf  Veränderungen  der  Blutgefässwand  hat  man  es  wohl  auch  zurück- 
zuführen ,  wenn  sich  allgemeine  Oedeme  und  Hydrothorax  in  Folge  von 
Erkältungen  oder  nach  gewissen  Exanthemen,  namentlich  nach 
S  carlatina  entwickeln,  ohne  dass  dabei  Nephritis  und  Albuminurie  bestehen. 

Verstopfung  der  Lymph bahnen  führen  sehr  selten  zu  Hydrothorax, 
weil  die  CoUateralbahnen  im  Lymphgefässsysteme  sehr  ausgebildet  sind.  Fränizel 
beobachtete  Hydrothorax  iu  Folge  von  Compression  des  Ductus  thoracicus. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  Hydrothorax  erst  während  des  Todes- 
kampfes und  fast  in  den  meisten  Leichen  findet  man  im  Pleuraräume 
seröses  Fluidum  vor.  Der  agonale  Hydrothorax  beruht  aber  ebenfalls  auf 
Folgen  von  Zirkulationsstörungen ,  welche  durch  die  unregelmässige  und 
geschwächte  Herzarbeit  während  der  Agonie  entstehen. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  erkennt  man ,  dass  Hydrothorax 
niemals  ein  selbstständiges  Leiden ,  sondern  immer  nur  ein  Symptom  ist, 
dessen  eigentliche  Ursachen  für  jeden  Fall  besonders  zu  ergründen  sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  bekommt  es  bei  Hydrothorax 
mit  einem  klaren,  serösen  Fluidum  zu  thun,  welches  fast  immer  beide  Pleura- 
räume erfüllt.  Seine  Farbe  ist  bernsteingelb  oder  grünlichgelb  und  lässt 
Fluorescenzerscheinungen  erkennen.  Blutig  gefärbtes  Fluidum  trifft  man  zuweilen 
bei  langem  Todeskampfe  an.  Es  ist  wässerig-dünn  und  nicht  klebrig  und 
enthält  nicht  selten  hellgraue  zarte  Gerinnsel.  Getrübtes  und  stark  flockiges 
Fluidum  deutet  immer  auf  entzündlichen  Ursprung  hin.  Seine  Reaction  ist 
alkalisch  und  sein  specifisches  Gewicht  pflegt  zwischen  1'009 — 1*012  zu 
schwanken.  Nur  bei  Herzkranken  kommen  mitunter  Fluida  mit  höherem 
specifischen  Gewichte,  bis  zu  1*020 — 1*02 3  vor.  Im  Allgemeinen  ist  die 
von  Mehu  angegebene  Regel  richtig,  dass  pleurales  Fluidum  mit  einem 
specifischen  Gewichte  unter  1*015  Transsudat,  Exsudat  dagegen  dann  ist, 
wenn  das  specifische  Gewicht  mehr  als  1*018  beträgt.  Das  hydrothoracische 
Fluidum  enthält  ausser  Wasser  Salze  des  Blutserums  irad  Eiweiss.  Sein 
Albumingehalt  pflegt  zwischen  2 — 3  Procent  zu  schwanken.  Meist  ist  der 
Eiweissgehalt  grösser  als  derjenige  der  ödematösen  Flüssigkeit  im  Unterhaut- 
bindegewebe.   Bock  hat  noch  Zucker  in  dem  Fluidum  nachgewiesen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  pflegt  man  vereinzelte 
abgelöste,  gequollene  und  theilweise  verfettete  Endothelzellen ,  spärliche 
Lymphkörperchen,  rothe  Blutkörperchen  und  Fettkörnchenzellen  zu  finden. 

Die  Menge  des  Flui  du  ms  beträgt  bald  einige  Esslöffel,  bald  handelt 
es  sich  um  sehr  grosse  Quantitäten,  welche  15  und  18  Pfund  erreichen. 
Häufig  ist  die  Menge  der  Flüssigkeit  im  rechten  Pleuraräume  grösser  als 
im  linken,  was  sich  später  in  rein  mechanischer  Weise  erklären  wird. 

In  der  Regel  kann  sich  die  Flüssigkeit  frei  im  Pleuraräume  bewegen, 
nur  dann,  wenn  alte  pleuritische  Adhäsionen  bestehen,  wird  die  Locomotions- 
fslhigkeit  beschränkt,  und  es  kann  zu  vollkommener  Abkapselung,  also 
eigentlich  Einschliessung  des  Fluidums  kommen. 
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Die  Pleuren  erscheinen  nicht  selten  undurchsichtig  weiss  und  von 
der  Farbe  des  Milchglases.  Auch  findet  man  häufig  Auflockerung  und  Quell ung 
des  subserösen  Bindegewebes ,  Veränderungen ,  welche  ebenfalls  auf  ödema- 
töser  Durchtränkung  beruhen. 

Die  Lungen  sind  mehr  oder  minder  stark  comprimirt.  In  hoch- 
gradigen Fällen  können  sie,  ähnlich  wie  bei  Pleuritis,  in  eine  feste,  luftleere 
Masse  umgewandelt  sein,  welche  nahe  der  Wirbelsäule  zu  liegen  kommt 
und  von  röthlicher  oder  graubrauner  Farbe  zu  sein  pflegt.  F'ast  immer 
lassen  sich  die  Lungen  vom  Bronchus  aus  mit  Luft  füllen  und  wieder 
entfalten ,  so  dass  dauernde  Obliteration  der  Alveolen  nui-  nach  langem 
Bestehen  von  Hydrothorax  beobachtet  zu  werden  pflegt. 

An  Herz,  Leber  und  Milz,  desgleichen  am  Zwerchfell  kommen 
Verdrängungserscheinungen  zur  Beobachtung. 

Auf  die  von  dem  Grundleiden  abhängigen  Veränderungen  an  den  ver- 
schiedenen Organen  kann  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

III.  Symptome  und  Diagnosis.  Von  der  älteren  Medicm  wurde  Brust - 
Wassersucht  sehr  oft  diagnosticirt,  eigentlich  vermuthet  und  mit  einer  grossen 
Reihe  von  theoretisch  eonstruirten  und  daher  falschen  Symptomen  ausgestattet, 
wie  das  kaiim  anders  sein  konnte,  so  lange  man  objective  Krankenunter- 
suchung weder  ausführte  noch  kannte.  Noch  heute  gilt  bei  Laien  Brust - 
Wassersucht  für  ein  Uebel,  welches  fast  unvermeidlich  den  Tod  bringt. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Brustwassersucht  sind 
fast  ohne  Ausnahme  Folgen  von  Lungencompression  und  Herzverschiebung 
und  laufen  vornehmlich  auf  wachsende  Athemnoth,  asthmatische  Beschwerden, 
zunehmende  Cyanosis,  Beschleunigung  und  Verkleinerung  des  Pulses  hinaus. 
Begreiflicherweise  ist  keines  derselben  derart,  das  man  daraus  zur  Diagnosis 
von  Hydrothorax  berechtigt  ist. 

Eine  sichere  Diagnosis  ist  hier  wie  auch  sonst  allein  durch  die 
objectiven  Symptome  möglich.  Die  localen  Veränderungen  gleichen 
in  vieler  Beziehung  denjenigen  einer  flüssigen  Pleuritis. 

Bei  der  Inspection  findet  man  nicht  selten  Erweiterung  des 
Thorax,  obschon  dieselbe  nicht  den  Grad  wie  bei  flüssiger  Pleuritis  zu 
erreichen  pflegt,  weil  der  Druck  des  Fluidtims  geringer  ist  und  auch  Thorax- 
wand und  Zwerchfell  grösseren  Widerstand  bieten.  Die  Intercostal- 
räume  sind  oft  verbreitert,  allein  in  den  meisten  Fällen  im  Gegensätze 
zu  Pleuritis  nicht  verstrichen ,  jedenfalls  nicht  nach  aussen  vorgewölbt. 
Geringere  Betheiligung  an  den  Athmuugsbewegungen  kommt  bei  Hydro- 
thorax ebenso  wie  bei  Pleuritis  vor.  Verdrängung  des  Herzens  kann 
fehlen ,  wenn  Hydrothorax  von  beiden  Seiten  auf  das  Herz  gleich  starken 
Druck  ausübt,  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  so  hochgradig  wie  bei  Pleuritis  zu  sein. 
Dagegen  lassen  Leber  und  Milz  nicht  selten  beträchtliche  Dislocation 
erkennen. 

Für  die  Palpation  zeigen  beide  Krankheiten  die  Uebereinstimmung. 
dass  der  Stimrafremitus  im  Bereiche  des  Fluidums  vermindert  oder  auf- 
gehoben ist,  dass  das  Resistenzgefühl  verstärkt  ist. 

Wichtige  Unterschiede  findet  man  wieder  bei  der  Pe  r  c  us s  io n.  Hier 
triffst  man  bei  beiden  Krankheiten  Dämpfung,  allein  die  Dämpfung  bei 
Hydrothorax  zeigt  meist  respiratorische  Verschiebungen  und  ändert  sich  in 
den  verschiedenen  Körperlagen  bei  längerem  Zuwarten  derart,  dass  der  freie 
Flüssigkeitsspiegel  stets  horizontal  eingestellt  ist.   Es  wird  also  in  sitzender 


—  465  — 


Stellung-  beispielsweise  die  obere  Flüssigkeitsgrenze  eine  rings  um  den  Brust- 
korb laufende  horizontale  Linie  dai'stellen.  Nur  abgesackter  Ilydrothorax 
wird  hiervon  selbstvei'ständlich  Ausnahme  machen. 

Djizu  kommt,  däss  man  bei  Ilydrothorax  Dämpfung  meist  auf  beiden 
Seiten  findet,  was  bei  Pleuritis  gewöhnlich  nur  dann  vorkommt,  wenn 
dyskrasische  Ursachen  vorliegen.  Am  Anfange  freilich  tritt  auch  Hydrothorax 
häufig  einseifig  auf,  und  zwar  zuerst  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der 
Kranke  zu  liegen  pflegt.  Da  die  meisten  Kranken  rechte  Seitenlage  lieben, 
so  erklärt  sich  daraus,  dass  man  häufig  anfänglich  rechtsseitigen  Hydro- 
thorax und  späterhin  stärkeren  rechts-  als  linksseitigen  beobachtet.  Es  sind  hier 
rein  locale  Kreislaufsstörungen  im  Spiele,  so  dass  man  durch  absichtlichen 
Wechsel  in  der  Seitenlage  nicht  selten  den  Hydrothorax  in  dem  einen  Pleura- 
räume zum  Verschwinden  und  in  dem  anderen  zum  Vorscheine  bringen 
kann.  Offenbar  sind  hier  die  Gesetze  der  Schwere  von  Einfluss.  Dauernden 
einseitigen  Hydrothorax  findet  man  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  ein 
Pleuraraum  obliterirt  ist,  so  dass  in  diesem  für  etwaiges  Fiuidum  kein 
Platz  bleibt.  Da  Obliteration  häufig  bei  Lungenphthisis  vorkommt,  so 
erklärt  es  sich,  dass  hier  Hydrothorax  nicht  selten  trotz  sonstiger  günstiger 
Bedingungen  fehlt. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  wie  bei  Pleuritis  abgeschwächtes 
Vesiculärathmen  oder  aufgehobenes  Athmungsgeräusch.  Bronchi alathmen  kommt 
nicht  so  häufig  als  bei  Pleuritis  vor.  Man  triffst  es  noch  am  ehesten  im 
Interscapularraume,  dem  die  comprimirten  Lungen  anliegen.  An  der  oberen 
Transsudatgrenze  kommt  Aegophonie  vor.  Auch  Bacce// fsches Phänomen 
habe  ich  mehrfach  beobachtet.    Die  Bronchophonie  ist  abgeschwächt. 

Bei  diagnostischem  Zweifel,  ob  Pleiiritis,  ob  Hydrothorax,  berück- 
sichtige man  noch  Ursachen,  man  punctire  und  bestimme  das  specifische 
Gewicht  des  Fluidums,  welches  bei  Hydrothorax  fast  immer  unter  1*0 15  ist. 

IV.  Verlauf  und  PrOgnosis.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Hydrothorax 
in  erster  Linie  von  dem  Grundleiden  ab.  Auch  dann,  wenn  das  Grundleiden  zwar 
irreparabel,  aber  doch  besserungsfähig  ist,  kann  Hydrothorax  zur  Resorption 
gelangen,  obschon  er  sich  meist  wiederholen  und  schliesslich  den  tödtlichen  Aus- 
gang direct  herbeiführen  oder  beschleunigen  wird.  In  vielen  Fällen  ziehen  sich 
Oedeme  und  Hydrothorax  über  Wochen  und  Monate  hin,  wobei  häufig  Exacer- 
bationen und  Remissionen  stattfinden.  Uebrigens  ereignet  es  sich  auch, 
dass  Hydrothorax  in  Pleuritis  tibergeht,  indem  ein  Theil  der  Grundkrankheiteu 
danach  angethan  ist,  der  Entwickelung  von  Pleuritis  Vorschub  zu  leisten. 
Man  würde  das  während  des  Lebens  daran  erkennen,  dass  pleuritische 
Schmerzen  auftreten,  oder  dass  die  punctirte  Flüssigkeit  getrübt  und  in 
ihrem  specifischen  Gewichte  im  Vergleiche  mit  früheren  Punctionen  erhöht 
erscheint. 

V.  Therapie.  Die  Therapie  des  Hydrothorax  fällt  mit  der  Behandelung 
des  Grundleidens  zusammen,  so  dass  in  der  Regel  Diuretica,  Drastica, 
Diaphoretica ,  Roborantien  in  Anwendung  kommen.  Gegen  Ilydrothorax 
selbst  wird  man  nur  dann  einschreiten,  wenn  das  Fiuidum  wegen  seiner 
übermässig  grossen  Menge  zur  unmittelbaren  Erstickuugsgefahr  führt.  Man 
wende  hier  Punction  und  Aspiration  unter  Luftabschluss  an.  Wenn 
V.  Zienissen  vor  über  10  Jahren  gemeint  hat,  dass  man  für  Luftabschluss 
nicht  zu  sorgen  hat,  und  dass  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum 
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bei  Ilydrothorax  iinscliiidlicli  ist,  so  haben  sich  mittlerweile  die  Anschauungen 
unter  Listei-s  Einfluss  wesentlich  geändert,  und  man  wird  auf  Absperrung 
der  Luft  möglichst  Bedacht  zu  nehmen  haben.  Man  verdankt  aber  v.  Ziemssen 
die  Empfehlung  der  Thoraxpunction  als  lebensrettend.  Freilich  wird  man 
sie  oft  wiederholen  müssen,  wenn  man  der  Grundursachen  nicht  Herr  wird. 
V.  Ziemssen  fllhrte  sie  in  einem  Falle  binnen  .S^/o  Monaten  bei  einem 
Individuum  16  Male  aus,  welches  das  erste  Mal  vor  der  Function  fast 
moribund  gewesen  war.  Der  Arzt  hat  ja  eben  oft  die  traurige  Pflicht,  das 
Leben  des  Krauken  so  lange  als  möglich  zu  erhalten,  auch  dann,  wenn  der 
Kampf  von  vornherein  auf  Gewinn  aussichtslos  ist  und  dadurch  die  Qualen 
des  Kranken  verlängert  werden. 

4.  Hämothorax  s.  Hämatothorax. 

Hämothorax  bedeutet  Blutansammelung  im  Pleuraräume.  Dieselbe  kann  trau- 
matischen Ursprunges  oder  aus  sogenannten  inneren  Ursachen  entstanden  «ein.  Win- 
trich hat  letztere  zusammengestellt,  und  es  ist  seitdem  die  Casuistik  kaum  nennens- 
werlh  bereichert  worden.  Wir  führen  hier  an:  Aneurysmen  der  Aorta,  welche  in  den 
Pleuraraum,  meist  in  den  linken,  hindurchgebrochen  sind,  Zerstörung  der  Aortenwand 
durch  Ulceration ,  Ulceration  an  den  Lungenvenen  und  den  Hohlvenen ,  Berst«n 
varicöser  Venen  der  Pleurahöhle,  cariöse  Processe  an  den  Rippen,  welche  zur  Eröfl- 
nung  von  Intercostalarterien  geführt  haben.  Mitunter  sind  umfangreiche  Blutungen 
durch  Zerstörung  von  Lungen gewebe  entstanden,  so  bei  phthisischen  und  gangränösen 
Processen  und  bei  bedeutenden  Lungenblutungen. 

Bald  bekommt  man  es  mit  reinem  Hämothorax  zu  thun ,  bald  tritt  ausser 
Bhit  Luft  in  den  Pleuraraum,  so  dass  Hämopneumothorax  entsteht.  Das  Blut,  welches 
unter  dem  Einflüsse  der  Pleuraendothelien  für  lange  Zeit  flüssig  bleiben  kann,  kommt 
nicht  selten  zu  schneller  Resorption,  die  schon  in  wenigen  Tagen  beendet  ist.  Zahl- 
reiche Experimente  stellte  Wintrich  über  die  Resorption  von  Blutergüssen  im  Pleura- 
räume an  und  fand  schnelle  und  vollkommene  Resorption  ohne  Hinterlassung  von 
Pigmentresten.  In  anderen  Fällen  regt  die  Blutung  secundäre  Pleuritis  an ,  und  es 
zieht  sich  die  Krankheit  längere  Zeit  hin. 

Die  Erscheinungen  von  Hämothorax  gleichen  denjenigen  einer  flüssigen  Pleuritis. 
Bei  der  DilFerentialdiagnosis  wird  man  Aetiologie  und  solche  Zeichen  zu  berück- 
sichtigen haben,  welche  auf  innere  Blutung  hinweisen:  Blässe  der  Haut,  niedrige  Tem- 
peratur, Ohnmachtsanwandelung,  kleiner  frequenter  Puls  u.  s.  f. 

Die  Prognosis  hängt  in  zweifacher  Weise  von  der  Menge  des  ergossenen 
Blutes  ab ,  indem  einmal  grosser  Blutverlust  direct  tödten  kann ,  ausserdem  aber 
durch  grosse  Blutmenge  die  Lunge  comprimirt  und  functionsunfähig  gemacht  wird, 
so  dass  im  Vereine  mit  den  Folgen  von  Herzverschiebung  die  Gefahr  der  Er- 
stickung droht 

Bei  der  Therapie  kommen  folgende  Aufgaben  in  Frage; 
Erhaltung  der  Kräfte  durch  Excitantien; 

Stillung  weiterer  Blutung  durch  Eisbeutel  und  subcutane  Ergotin- 
injection ; 

Entfernung  des  Blutes  durch  Function  bei  reinem  Hämothorax,  durch 
Incision  bei  Hämopneumothorax  ,  wenn  Lebensgefahr  durch  die  abnorm  grosse  Blut- 
menge bevorsteht. 

Für  gewisse  Fälle  kann  späterhin  die  Pleuritisbehandelung  nothwendig  werden. 

5.  Chylothorax. 

Beobachtungeu  von  Chylothorax,  d.  h.  von  Chylusansammelung  im  Pleura- 
räume, sind  von  Quincke  und  v.  Thaden  beschrieben  worden.  In  beiden  Fällen 
hatten  Traumen  den  Zustand  hervorgerufen,  und  wahrscheinlich  war  Chylus  aus  dem 
zerrissenen  Ductus  Ihoracicus  in  den  Pleuraraum  hineingelangt.  Uebrigens  hatte  man 
es  beide  Male  nicht  mit  reinem  Chylothorax ,  sondern  mit  einer  Verbindung  von 
Hämo-  und  Chylothorax  zu  thun.  Das  Fluidum  fiel  durch  das  fetthaltige  und  zugleich 
milchige  Aussehen  auf  und  licss  beim  Stehen  auf  der  Oberfläche  eine  dicke  Rahm- 
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Schicht  absetzen.  Es  reagirte  alkalisch,  war  geruchlos  und  zuckei'haltig,  enthielt 
zuckerbildendes  Ferment,  während  fettspaltendes  Ferment  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte,  v.  Thailen  bestimmte  den  Zuckergehalt  in  seinem  Falle  auf  0'43  Procent, 
den  Fettgehalt  auf  3'71  Procent.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  faud  man 
vereinzelte  spärliche  Lymphkorperchen.  Beide  Fälle  betrafen  die  rechte  Pleurahöhle 
und  ^vurden  ohne  Heilungserfolg  punctirt. 

Bei  der  Section  fand  man  auf  den  Pleurablättern  weisse  rahmige  Coagula  gleich 
geronnener  Milch. 

Klinische  Erscheinungen ,  Verlauf  und  Behandelung  gleichen  dem  Hämothorax, 

6.  Neubildungen  und  Parasiten. 

oj  Tuberkel.  Tuberkelentwickelung  kommt  auf  den  Pleuren  bei  allgemeiner 
Miliartuberculosis  vor.  In  manchen  Fällen  trifft  man  auch  auf  den  Pleuren  Tuberkel 
an,  wenn  vereinzelte  benachbarte  Organe  au  Tuberkulosis  erkrankt  sind,  nament- 
lich Lungen  uud  Bronchialdrüseu  ;  endlich  bekommt  man  es  noch  mit  primärer 
Tuberkulosis  der  Pleuren  in  Folge  v  on  Pleuritis  zu  thun.  Im  letzteren  Falle  entwickeln 
sich  die  grauen  transparenten  Knötchen  mit  Vorliebe  in  den  Pseudomembranen, 
welche  sie  nicht  selten  in  dichter  Nebeneinanderlagerung  fast  vollkommen  durchsetzen. 

Meist  trifft  man  graue  Miliartuberkel ,  seltener  verkäste  Knötchen  an.  Unter 
Umständen  bilden  letztere  durch  dichte  Aneinanderlagerung  grössere  ,  knotige  und 
knollige  Massen  und  Verdickungen  auf  dem  Brustfelle.  In  der  Regel  sind  beide  Pleura- 
säcke von  der  Tuberculosis  ergriifeu,  und  nur  bei  vorausgegangener  Pleuritis  kann 
sich  die  Tuberculosis  auf  eine  Brustseite  beschränken. 

In  den  meisten  Fällen  bleibt  die  Miliiirtuberculosis  der  Pleuren  während  des 
Lebens  unerkannt.  Jürgensen  freilich  will  mehrmals  ein  eigenthtimlich  weiches  Reiben 
vernommen  haben,  welches  sanfter  und  weicher  als  pleuritisches  Reibegeräusch  war. 
Treten  Entzündungsvorgänge  an  den  Pleuren  hinzu,  so  ist  das  flüssige  Exsudat  häufig 
hämorrhagischer  Natur,  es  gleichen  aber  die  Erscheinungen  selbstverständlich  denjenigen 
einer  flüssigen  Pleuritis.  Jede  Therapie  ist  machtlos. 

h)  Krebs.  Der  Krebs  der  Pleura  ist  fast  immer  secundärer  Natur,  ja  von 
manchen  Autoren  wird  primärer  Pleurakrebs  überhaupt  geleugnet.  Am  häufigsten  ist 
der  primäre  Sitz  des  Krebses  in  den  Lungen,  in  Brustdrüse,  Bronchialdrüsen,  Axel- 
drüsen ,  auf  dem  Peritoneum  oder  in  einzelnen  Abdominalorganen.  Bald  handelt  es 
sich  um  directes  Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft,  bald  bestehen 
weit  abgelegene  und  vollkommen  getrennte  Metastasen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Medullarcarcinom,  doch  sind  auch  Faserkrebs, 
CoUoidkrebs  und  selbst  Epithelialcarcinom  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Häufiger 
trifft  man  Pleurakrebs  ein-  als  doppelseitig  an. 

Grösse  und  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegen  grossen  Schwankungen.  Bald 
bekommt  man  es  mit  fast  miliaren  Knötchen  zu  thun  ,  welche  bei  reichlicher  Ver- 
theilung  an  das  Bild  von  Tuberculosis  erinnern ,  während  in  anderen  Fällen  grosse 
Krebsmassen  aufgeschossen  sind ,  die  den  Umfang  eines  Manneskopfes  erreichen  und 
auf  Lunge  und  andere  benachbarte  Organe  Compression  rrnd  Verdrängung  ausüben. 
Zuweilen  finden  sich  ganz  vereinzelte  und  zerstreute  Krebsknoten  der  Pleuren ,  deren 
Oberfläche  nicht  selten  eigenthümlich  abgeplattet  rrnd  wie  abgeschliffen  erscheint, 
in  anderen  Fällen  dagegen  besteht  diffuse  krebsige  Infiltration ,  welche  zu  sehr 
erheblichen  Verdickungen  der  Pleura  führen  kann.  Mitunter  sieht  man  gerade  im 
Verlaufe  der  pleuralen  Lymphgefässe  kleine  miliare  Krebsknötchen  hervorwirchern  und 
dem  Verästelungsgebiete  der  Lymphbahnen  folgen. 

Sehr  häufig  enthält  der  Pleuraraum  Flüssigkeit,  gewöhnlich  Transsudat,  seltener 
Exsudat.  Letzteres  kann  eiterig,  jauchig  oder  blutig  sein  und  kommt  vornehmlich  dann 
zur  Entwickelung,  wenn  ulcerative  Vorgänge  Platz  gegriffen  haben. 

Die  Diagnosis  des  Pleurakrebses  unterliegt  grossen  Schwierigkeiten  ,  und  fast 
niemals  darf  man  mehr  als  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  wagen. 

Begreiflicherweise  sind  kleine  Krebsknoten  der  Erkennung  überhaupt  unzugänglich. 
Es  wird  berichtet,  dass  sie  zur  Entstehung  von  circumscripteu  Reibegeräuschen 
fuhren  ,  woraus  man  dann  Verdacht  schöpfen  muss ,  weun  mau  in  anderen  Organen 
Krebsherde  nachweisen  kann. 

Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  ein  äusserst  quälender  Husten  ein, 
welcher  dem  Kranken  Tag  und  Nacht  keine  Ruhe  lässt.  Dabei  fördern  die  Kranken 
mit  vieler  An.strengung  schleimige  oder  schleimig-eiterige,  an  sich  aber  keineswegs 
charakteristische  Massen  nach  aussen.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  fällt  oft  voU- 
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koiiimeu  negativ  aus,  und  nur  der  Nachweis  eines  Krebses  in  anderen  Organen  inuss 
verdächtig  erscheinen. 

Gesellt  sich  zu  Krebsentwickelung  auf  den  Pleuren  Hydrothorax  oder 
Pleuritis  hinzu,  so  kommen  Symptome  zur  Beobachtung ,  welche  der  Flüssigkeit.s- 
ansammehiDg  im  Pleuraräume  eigenthümlich  sind.  Dass  hier  krebsige  Entartung  der 
Pleuren  zu  Grunde  liegt,  kann  man  dann  vermuthen,  wenn  Krebse  an  anderen  Orten 
und  die  Zeichen  von  Krebscaehexie  bestehen. 

Umfangreiche  und  für  sich  allein  bestehende  Pleurakrebse  werden  bei  der  Per- 
ciission  Dämpfung  geben.  Den  S  t  i  m  mf  r  e  m  if  us  könueu  sie  abschwächen  oder 
aufliebeu,  doch  ist  das  keineswegs  constant  der  Fall.  Bei  sehr  bedeutendem  Umfange 
führen  sie  zu  Erweiterung  des  Thorax  und  Verdrängung  der  benach- 
barten Organe:  Herz,  Leber  und  Milz,  führen  also  die  Zeichen  einer  flüssigen 
Pleuritis  herbei.  Auch  können  sie  die  Lungen,  ähnlich  wie  bei  flüssiger  Pleuritis,  com- 
primiren  ,  gegen  die  Wirbelsäule  drängen  und  zu  abgeschwächtem  oder  bronchialem 
A t  h  mun gsg er  äusch  e  führen.  Zuweilen  wachsen  die  Tumoren  aus  dem  Innern  des 
Brustraumes  heraus  und  kommen  au  der  Peripherie  zum  Vorschein. 

Durch  Druck  auf  Aorta  oder  Hohlvenen  können  mannigfaltige  Ci  rcul  ati  o  ns- 
störungen  entstehen,  auch  treten  zuweilen  Schlingbeschwerden  auf,  wenn  die 
Speiseröhre  verengt  wir<l. 

Die  Patienten  klagen  oft  über  eiu  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Inneren 
der  BiTist,  welches  sich  zu  ausgesprochenem  Schmerze  steigern  kann.  Ausserdem  pflegen 
Husten  und  Athemnoth  in  verschieden  hohem  Grade  zu  bestehen. 

Es  können  hier  Verwechselungen  vorkommen: 

1.  Mit  flüssiger  Pleuritis  oder  Hj'dr  o  t  ho  rax.  Namentlich  wird  das 
leicht  bei  Erweiterung  des  Thorax  und  bei  Verdrängung  der  benachbarten  Organe 
geschehen.  Mau  achte  darauf,  dass  bei  Tumoren  der  Verlauf  der  Dämpfung  oft  ein 
ganz  unregelmässiger  ist,  und  dass  bei  Veränderung  der  Köi-perlage  auch  bei  langem 
Zuwarten  Aenderung  in  den  Dämpfungsgrenzen  nicht  auftritt. 

2.  Würde  mau  zuweilen  an  Aortenaneurysma  denken  können,  wenn 
die  Krebsmassen  zwischen  Aorta  und  vorderer  Brustwand  zu  liegen  kommen  und  von 
der  ersteren  Pulsation  mitgetheilt  erhalten.  Jedoch  handelt  es  sich  bei  pulsirenden  Pleura- 
krebsen  immer  nur  um  einfache  pulsatorische  Hebung  und  Senkung  der  Geschwulst, 
während  bei  Aneurysmen  die  Pulsation  allseitig  erfolgt.  Auch  bekommt  man  es  bei 
Krebsen  ,  wenn  überhaupt,  so  nur  mit  herzsystolischem  Stenosengeräusche  über  der 
comprimirten  Aorta  zu  thun,  während  systolische  und  diastolische  Geräusche  wie 
bei  Aneurysma  fehlen.  Dazu  kommt  Berücksichtigung  der  Aetiologie. 

3.  Man  hat  sich  fernerhin  vor  Verwechselung  mit  käsiger  Entzündung  in 
der  Lunge  zu  hüten.  Doch  ist  im  letzteren  Falle  der  Stimmfremitus  verstärkt ,  und 
gewöhnlich  bekommt  man  sehr  lautes  Bronchialathmen  zu  hören.  Auch  fehlen  stets 
Erweiterung  des  Thorax  und  Verdränguugserscheinungen. 

4.  Dagegen  lässt  sich  kaum  jemals  mit  Sicherheit  entscheiden ,  ob  ein  dia- 
gnosticirter  Tumor  allein  von  der  Pleura  ausgeht  oder  benachbarten  Organen  :  Lunge, 
Mediastinum  u.  s.  f.  angehört,  und  in  vielen  Fällen  greifen  auch  diese  beiden  Dinge 
innig  und  untrennbar  in  einander  über. 

Die  Prognosis  ist,  wie  dei  allen  krebsigen  Erkrankungen,  absolut  schlecht. 

Bei  der  Behau  de  lung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  die  Beschwerden 
der  Kranken  möglichst  zu  mildern.  Auch  kann  bei  hochgradigen  Flüssigkeitansamm- 
lungen im  Pleuraräume  Function  des  Thorax  nothwendig  werden. 

cj  Sarcom  kommt  auf  der  Pleura  seltener  als  Krebs  vor,  es  gilt  aber  von 
ihm  Alles  das,  was  im  vorausgehenden  Abschnitte  über  Pleurakrebs  gesagt  worden  ist. 

dj  Enchondrom  und  Dermoidcyste  der  Pleura  stellen  mehr  anatomische 
Seltenheiten  dar,  als  dass  sie  klinische  Bedeutung  haben. 

e)  Echinococcen  können  in  den  Pleuraraum  nach  vorausgeganger  Ulceration 
von  der  Leber  oder  von  den  Lungen  aus  hineingelangen,  oder,  was  sehr  viel  seltener 
vorkommt,  primär  in  ihm  entstanden  sein.  Sie  können  den  Umfang  eines  Mannes- 
kopfes erreichen  und  dementsprechend  zu  —  meist  circuniscripter  —  Erweiterung  des 
Thorax  und  zu  Verdrängungserscheinungen  von  Leber  und  Herz  führen.  Auch  sind  sie 
im  Stande ,  so  bedeutende  Compression  der  Lungen  auszuüben ,  dass  der  Tod  durch 
Erstickung  droht.  Nicht  selten  regen  sie  eiterige  Entzündung  der  Pleuren  an. 

Unter  den  Symptomen  hat  man  Schmerz,  Husten  und  Athemnoth  zu  beachten. 
Objectiv  kann  man  bei  genügendem  Umfange  der  Blasen  Erweiterung  des  Thorax, 
Verdrängung  der  Nachbarorgane  ,  abgeschwächten  oder  aufgehobenen  Stimmfremitus, 
Dämpfung  und  aufgehobenes  Athmung.sgeräusch  finden.  Man  kann  die  Krankheit  leicht 
mit  flüssiger  Pleuritis  verwechseln,  wobei  namentlich  der  unregclmässige  Verlauf  der 
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Dämpfuugsgreuzen  zu  beackten  ist.  Sehr  schwer  kann  die  Unterscheidung  von  solidea 
Plenratumoreu  werdeii.  Oft  entscheidet  hier  Probepunction,  welche  ein  klares,'  eiweiss- 
tVeies  Fluidnm  von  niedrigem  specifischen  Gewichte  za  Tage  fördert,  in  welchem  man 
mitanter  Haken,  Scolices  und  Blasenreste,  letztere  au  dem  parallel  geschichteten  Baue 
leicht  kenntlich,  ausfindig  machen  kann.  Auch  ist  die  Punctionsflüssigkeit  wichtig, 
wenn  man  die  Differentialdiagnosis  von  seröser  Pleuritis  stellen  will.  Nur  dann,  wenn 
eiterige  Pleuritis  hinzukommt ,  kann  die  eigentliche  Ursache  der  Entzündung  ver- 
borgen bleiben. 

Bei  der  Therapie  wird  man  durch  innere  Mittel  nichts  erreichen.  Die  Be- 
handelung  ist  chirurgischer  Natur:  Incision  und  Entfernung  der  Cysten. 

fj  Cysticercus  ist  mehrfach  im  Pleuraräume  gefunden  worden,  doch  handelte 
es  sich  meist  um  Blasen  von  so  geringem  Umfange,  dass  dieselben  der  Diagnosi.s 
während  des  Lebens  iiicht  zugänglich  waren. 


Abscliiiitt  VI. 

Krankheiten  des  Lungenparenchymes. 

1.  Alveoläres  Emphysem  der  Lungen.  Emphysema  pulmonum 

alveolare  s.  vesiculare. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Das  alveoläre  Lunge n- 
emphysem  stellt  eine  Erweiterung  der  Infundibular-  und  Alveolar- 
räume  dar,  welche  mit  Schwund  der  interalveolären  und  interfun- 
dibulären  Septa  verbunden  ist.  Die  einfache  Ectasie  der  Infundibula 
und  Alveolen  bildet  somit  gewissermaassen  ein  Vorstadium  des  aus- 
gebildeten Emphysemes.  Aber  man  muss  sich  vor  der  Annahme 
hüten,  als  ob  jede  Ectasie  zum  ausgesprochenen  Emphyseme  führen 
müsste ;  denn  wenn  die  Ursachen,  welche  Ectasie  bedingen,  vorüber- 
gehender Natur  sind,  so  wird  die  Ectasie  rückgängig,  und  es  kann 
sich  der  status  quo  ante  herstellen.  Während  das  Emphysem  zu  seiner 
vollendeten  Entwickelung  gewöhnlich  eines  langen  Zeitraumes  bedarf, 
hat  man  es  bei  der  einfachen  Lungenblähung  mit  einem  acuten 
Vorgange  zu  thun.  Wenn  sich  jedoch  acute  Blähungen  der  Lunge 
immer  und  immer  wiederholen,  so  werden  sie  schliesslich  zum 
Lungenemphyseme  überführen. 

Das  Emphysem  kann  ein-  oder  doppelseitig,  circum- 
script  oder  diffus  auftreten.  Die  veränderten  Stellen  sind  leicht 
zu  erkennen.  Sie  erscheinen  blass,  hellrosa,  blutarm  und  trocken 
und  geben  beim  Drucke  zwischen  den  Fingern  gar  kein  knisterndes 
Gefühl  oder  ein  sehr  geringes.  Zugleich  hat  man  die  Empfindung, 
als  ob  man  ein  gespanntes  Luftkissen  betastet ,  von  Anderen  auch 
als  flockig  oder  wollig  bezeichnet.  Beim  Durchschneiden  collabiren 
die  emphyematÖsen  Partien,  ohne  dass  jedoch  die  Luft  unter  zischen- 
dem Geräusche  entweicht.  Zugleich  nimmt  man  auffällig  grosse  Luft- 
räume wahr,  welche  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu 
der  Grösse  eines  Taubeneies  und  darüber  hinaus  schwanken.  Selbst- 
verständlich können  Lufträume  grössten  llmfanges  nur  dadiirch  zu 
Stande  kommen ,   dass  stark  erweiterte  Lifundibula  mit  einander 
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versclimolzen  sind.  Zuweilen  treten  einzelne  Erweiterungen  unter  der 
Pulmoualpleura  als  durchsichtige  kugelige  Hervorbuckelungen  hervor. 

Eine  genauere  Beobachtung  lehrt,  dass  das  Emphysem  sich  mit 
besonderer  Vorliebe  an  ganz  bestimmten  Gegenden  der  Lunge  ent- 
wickelt. Besonders  oft  und  ausgesprochen  tritt  es  an  dem  vorderen 
medianen  und  unteren  Lungenrande  auf,  so  dass  die  ]jungenränder 
nicht  scharf  und  spitz  auslaufen,  sondern  gewulstet,  stumpfrandig 
und  abgerundet  erscheinen.  Auch  der  Processus  lingualis  der  linken 
Lunge  zeigt  sehr  häufig  emphysematöse  Veränderung.  Man  trifft 
Emphysem  ausschliesslich  oder  am  häufigsten  am  Oberlappen  der 
Lungen  an.  Hier  gelangt  es  wieder  auf  der  vorderen  convexen  Fläche 
zur  höchsten  Ausbildung.  Aber  fast  immer  hält  es  sich  an  die 
peripheren  Lungenschichten,  während  es  nur  selten  in  die  Tiefe  ein- 
dringt. Das  oben  Gesagte  gilt  auch  von  der  Ausbreitung  der 
Liingenblähung. 

Hat  man  es  mit  lange  bestandenem  und  ansgedelintem  Lungenemphyseme  zu 
thun,  so  stellt  sich  der  Leichenbefund  etwa  in  folgender  Weise  dar:  Thorax  auffällig 
gewölbt  und  total  ectatisch  oder  fassförmig.  Rippenknorpel  verdickt  und  theilweise 
verkalkt.  Die  medianen  Lungenränder  überdecken  den  Herzbeutel  vollkommen  oder 
fast  vollkommen,  wobei  namentlich  der  linke  sich  stark  medianwärts  vorgeschoben  hat, 
fast  bis  zur  Berührung  mit  dem  rechten.  Untere  Lungenränder  und  Zwerchfell  stehen 
abnorm  tief;  es  ist  also  das  ganze  Volumen  der  Lungen  mehr  oder  minder  beträchtlich 
gewachsen.  Die  Lungen  sind  nach  Eröffenung  des  Thorax  nur  wenig  collabirt.  Bestehen 
neben  Kmphysem  Catairhe  in  den  feineren  Bronchien,  so  können  die  Lungen  aus  dem 
Thoraxraume  etwas  hervortreten  (vgl.  darüber  Bd.  I,  pag.  324).  Zugleich  bieten  die 
Lungen  diejenige  Beschaffenheit  dar,  Avelche  im  Vorausgehenden  geschildert  worden  ist. 

Das  Herz  liegt  tiefer  als  normal,  hat  zugleich  eine  mehr  horizontale  Lage  und 
vorwiegend  sind  rechter  Ventrikel  iiud  Vorhof  nach  vorne  gerichtet.  Die  eben  genannten 
Herzabschnitte  sind  prall  mit  Blut  erfüllt.  Eechter  Ventrikel  and  rechter  Vorhof 
erscheinen  erweitert  und  in  ihrer  Muskulatur  verdickt,  was  sich  besonders  am  Conus 
arteriae  pulmonalis  auszusprechen  pflegt.  Die  Muskelsubstanz  ist  bald  braunroth,  bald 
stellenweise  hellgelb  gestrichelt  und  gesprenkelt ,  letzteres  ist  auf  Verfettung  der 
Muskelfasern  zu  beziehen. 

Aus  den  Hohlvenen  entleert  sich  reichlich  Blut,  welches  meist  schwärz- 
liche, dünne  Beschaffenheit  darbietet.  An  der  Milz  findet  man  Zeichen  der  Stauungs- 
milz, die  sich  in  leichter  Vergrösserung  und  überreicher  Entwickelung  der  Irabeculären 
Bindegewebszüge  äussern.  Auch  an  der  Leber  werden  häufig  Stauuugserscheinangeu 
angetroffen:  starke  venöse  Hyperämie  und  Vergrösserung  in  der  ersten  Zeit,  später- 
hin Verkleinerung  und  Schrnmpfungsvorgänge  (cyanotisch-atrophische  Muskatnussleber). 
Auf  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  kommen  Schwellung  und  catarrhalische 
Veränderung  zum  Vorschein.  Auch  Erweiterungen  der  hämorrhoidalen  Venen 
sind  nicht  seltene  Befunde.  An  den  Nieren  sind  die  Zeichen  venöser  Stauung  zu 
erkennen,  zu  denen  sich  nach  einiger  Zeit  Schrumpfungsvorgänge  hinzugesellen. 

Fast  immer  kommen  in  den  Lungen  ausser  Emphysem  anderweitige  Erkran- 
kungen vor.  Wir  führen  als  die  häufigsten  an:  Catarrh  der  Bronchien,  pneumonische 
Processe,  Schrumpfungsvorgänge,  pleuritische  Adhäsionen.  Eine  Reihe  anderer  Ver- 
änderungen wird  bei  Besprechung  der  Aetiologie  erwähnt  werden. 

Um  die  emphysematösen  Veränderungen  genauer  zu  studiren,  empfehlen 
sich  Untersuchungen  theils  an  aufgeblasenen  und  getrockeneten  ,  theils  an 
frischen  Lungen.  Macht  man  von  geblähten  und  getrockeneten  Emphysem- 
lungen feine  Flächenschnitte  und  lilsst  dieselben  in  Wasser  schwimmen, 
so  erkennt  man  mit  unbewaffnetem  Auge  oder  mit  Lupenvergrösserung 
abnorme  grosse  Hohlräume  in  der  Lunge,  von  deren  Wänden  aus  vielfach 
seichte  und  niedrige  VorsprUnge  in  den  freien  Raum  hineinragen,  Ueberreste 
der  zum  Theil  geschwundenen  Alveolarsepta.  Auch  wird  man  an  diesen 
VorsprUngen  stellenweise  obliterirte  Gefässe  erkennen ,  oder  es  erscheinen 
andere  auffällig  stark  schwarz  pigmentirt. 
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Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fortlaufender  Präparate 
wird  man  sehr  bald  zu  der  Ansicht  gelangen,  dass  der  ganze  Process 
mit  Erweiterung  der  infundibulären  Räume  anhebt,  an  welche  sich  Ectasie 
der  Alveolarräume  anschliesst.  Je  mehr  die  letztere  zunimmt,  um  so  mehr 
müssen  die  Scheidewände  zwischen  den  einzelnen  Alveolen  an  Höhe 
abnehmen.  Aber  zugleich  treten  durch  die  Dehnung,  welche  sie  erfahren, 
atrophische  Vorgänge  an  ihnen  auf,  Sie  werden  durch  Schwund  des  Gewebes 
auflfäUig  dünn ,  durchlöchert ,  gehen  zum  Theil  ganz  zu  Grunde  ,  so  dass 
mehrere  Alveolen  in  einen  gemeinsamen  Raum  zusammenfliessen.  Auf  diese 
Weise  kann  es  schliesslich  geschehen,  dass  sich  das  vielkammerige  Infun- 
dibulnm  in  einen  einzigen  glatten  Raum  umwandelt.  Derselbe  behält  zunächst 
noch  seine  pyramidale  Form ,  späterhin  ändert  sich  dieselbe  in  eine  mehr 
kugelartige  Gestalt  um. 

Nimmt  die  Ausdehnung  des  stark  veränderten  Infundibulums  noch  weiter 
zu,  so  kommt  es  zur  Verdünnung  und  zum  Schwunde  der  elastischen  Faser- 
netze, welche  in  den  Scheidewänden  zwischen  den  Infundibulis  gelegen  sind. 
Es  wiederholt  sich  hier  der  Vorgang  ,  der  vorhin  von  den  Alveolarseptis 
beschrieben  wurde ,  und  es  fliessen  zwei  oder  mehrere  Infundibula  zu 
grösseren  Hohlräumen  zusammen. 

Unter  den  einzelnen  Gewebscomponenten  kommen  in  Betracht  Ver- 
änderungen an  den  Alveolarepithelien ,  an  dem  elastischen  Grundgewebe 
und  an  den  Blutgefässen. 

Die  Alveolarepithelien  lassen  sehr  gewöhnlich  Anhäufiuig  von 
Fettkörnchen  in  nächster  Umgebung  der  Kerne  erkennen ,  so  dass  die 
Zellen  sehr  viel  deutlicher  als  an  gesunden  Lungen  hervortreten.  Es  sind 
da"s  wohl  Veränderungen,  welche  späteren  Schwund  der  Epithelzellen  ein- 
leiten. Man  muss  sich  jedoch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hüten, 
Alles  das  für  Epithelzellen  ansprechen  zu  wollen,  was  in  der  Umgebung 
des  Kernes  Anhäufungen  feinster  Fettkörnchen  zeigt.  Dergleichen  kommt 
auch  an  dem  Endothelkerne  der  Blutgefässe  und  an  den  Bindegewebszellen 
des  Lungenstromas  vor ,  die  bei  dem  emphysematösen  Processe  ebenfalls 
der  Atrophie  imd  dem  Schwunde  erliegen. 

Villevtin  fasste  die  bescliriebenen  Veränderangen  als  liypertrophische  und  liyper- 
plastische  Zustände  auf,  verlegte  sie  aber  sämmtlich  in  die  Bindegewebszellen  der  alveo- 
lären und  infundibulären  Septa ,  weil  er  die  Existenz  eines  Alveolarepithels  leugnete. 
Er  stellte  die  sehr  gewagte  Hj'potliese  auf,  dass  die  Hypertrophie  dieser  Zellen 
Dehnung  und  Umfangszunahme  der  Alveolarwände  bedingt,  die  ihrerseits  zum  Lungen- 
emphyseme  führt. 

Die  Veränderungen  an  dem  elastischen  Grundgewebe 
sind  neuerdings  besonders  eingehend  von  Eppinger  untersucht  worden.  Der 
genannte  Autor  fand,  dass  zunächst  die  feinsten  elastischen  Fasern  ver- 
schwinden, so  dass  die  elastischen  Fasernetze  einen  beträchtlich  einfacheren 
Bau  besitzen.  Erst  späterhin  kommen  die  gröberen  Fasern  an  die  Reihe. 
Alle  Veränderungen  schienen  Eppinger  dafür  zu  sprechen,  dass  man  es  mit 
Folgen  mechanischen  Zuges  zu  thun  hat. 

Von  den  beschriebenen  Veränderungen  können  die  L  u  n  g  e  n  c  a  p  i  1 1  a  r  e  n 
begreiflicherweise  nicht  unberührt  bleiben.  Isaaksohn  untersuchte  dieselben 
theils  nach  Injection  von  gefärbten  Massen,  theils  durch  Silberimprägnation. 
Durch  letztere  Methode  fand  er,  dass  die  Endothelzeichnung  stellenweise 
fehlte,  so  dass  hier  das  Gefässrohr  ein  feinkörniges  Aussehen  darbot.  An 
diesen  Stellen  kam  es  zur  Anhäufung  von  farblosen  Blutkörperchen  und 
zur  Thrombenbildung.  Die  verstopften  GefUssbezirke  verfallen  einer  fettigen 
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Entartung  und  gehen  schliesslich  vollkommen  zu  Grunde.  Man  findet  als- 
dann die  Gefässe  sehr  sparsam,  weitmaschig  und  von  abnorm  graden  Verlaufe. 
Jsaaksohn  suchte  diese  Gefässveränderungen  als  das  Primäre  und  den  Aus- 
gangspunkt des  Emphysemes  hinzustellen ;  jedenfalls  müssen  sie  auf  den 
Athmimgsvorgang  von  sehr  grossem  Einflüsse  sein  und  auch  auf  die  Blut- 
bewegung im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wichtige  Rückwirkung  ausüben. 
Itindfleisch  zeigte,  dass  sich  an  Stelle  der  untergegangenen  Gefässbahnen 
neue  Verbindungswege  eröffenen  und  unter  Anderem  die  Arteriae  pulmonales 
mit  den  Venae  bronchiales  in  intimere  Verbindung  treten. 

Auch  fand  Rindßeisch  in  emphysematösen  Lungen  Hypertrophie  der  glatten 
Muskelfasern  in  den  Alveolarwandungen,  während  Ci?/^^'r^  gerade  Schwund  derselben 
behauptet  hatte. 

Bei  alten  Leuten  bilden  sich  in  Folge  von  seniler  Atrophie  Lungen  Veränderungen, 
welche  man  wegen  einer  gewissen  Aehnlichkeit  mit  dem  wirklichen  Emphyseme 
als  Emphysem  a  senile  bezeichnet  hat.  Der  Bildungsvorgang  unterscheidet  sich 
von  dem  wahren  Emphyseme  dadurch,  dass  das  Vorstadium  der  Lungenblähung  fehlt. 
Der  Process  setzt  ^on  Anfang  an  mit  atrophischen  Veränderungen  an  den  alveolären 
und  sp<äterhin  auch  an  den  infundibulären  Septis  ein,  deren  vorgeschrittener  Schwund 
ebenfalls  zur  Bildung  abnorm  grosser  Lufträume  führt.  Weil  hier  aber  das  Stadium 
der  Lungenblähung  fehlt,  so  ist  die  veränderte  Lunge  nicht  umfangreicher,  sondern 
meist  kleiner  als  normal. 

II.  Aetiologie.  Das  vesiculäre  Lungenempliysem  ist  vornelimlicb 
eine  Krankheit  des  vorgerückten  Lebensalters.  Bei  Kindern 
nnd  Jünglingen  wird  man  es  nur  selten  beobachten,  während  es  jen- 
seits des  35. — 40.  Lebensjahres  sehr  häufig  zur  Entwickelung  gelangt. 

Man  trifft  es  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  an. 
weil  Männer  durch  ihren  Beruf  um  Vieles  mehr  den  Schädigungen  aus- 
gesetzt sind,  welche  zur  Entwickelung  von  Lungenemphysem  führen. 

Auch  klimatische  Einflüsse  bestehen  in  unverkennbarer 
Weise.  In  rauhen  und  nördlich  gelegenen  Ländern  kommt  Lungen- 
emphysem häufiger  als  in  gleichmässig  und  warm  temperirten 
Gegenden  vor.  Nicht  als  ob  das  Klima  einen  directen  Einfiuss  auf 
die  Krankheit  äusserte,  aber  bekanntlich  begegnet  man  Hustenkrank- 
heiten an  kalten  Orten  besonders  oft  und  diese  leisten  gerade  der 
Entstehung  von  Emphysem  Vorschub. 

Von  manchen  Autoren  wird  der  Heredität  ätiologische  Bedeutung 
beigemessen,  und  jedenfalls  wird  man  mitunter  Familien  antreffen,  in  denen 
Grosseltern,  Eltern  und  Kinder  an  Lungenemphj'sem  leiden.  Jedoch  will  es 
uns  vorkommen,  als  ob  hier  nicht  die  Disposition  zu  Lungenemphysem,  sondern 
zu  den  Hustenkrankheiten  ererbt  ist,  die  ihi-erseits  erst  secundär  Emphysem 
erzeugen.  '..  . 

Auch  hat  man  zuweilen  von  angeborenem  Emphysem  gesprochen.  Diese 
Ausdrucksweise  ist  vollkommen  falsch,  denn  eine  Lunge  kann  nur  dann  emphysematös 
werden,  Wenn  sie  gealhmet  ;ind  ein  Vorstadinm  der  Luugeublähulig  durchgemacht  hat. 
Es  handelt  sich  hier  um  gewisse  hypoplastische,  also  nicht  rüc{;gängig  gewordene 
und  atrophische  Zustände,  die  zur  Bildung  grosser  infundibulärer  und  alveolärer  Räume 
gefiihrt  haben. 

Kaum  jemals  entsteht  Lungenemphysem,  ohne  dass  Störungen 
der  Athniungsmechanik  und  meist  auch,  Erkrankungen  des  Respira- 
tionsapparates vorausgegangen  sind.  Die  häufigste  Ursache  geben 
Oatarrhe.  der  feineren  Bronchien  ab,  und  schon 
dem  man  die  ersten  eingehenden  Studien  über  Lungenempliysem 
verdankt,  hat  Gatarrhe.  sec  der  feineren  Bronchien  als  Hauptveranr 


lassuDg  des  Emphysemes  beschuldigt.  Aucli  Verengerungen 
der  Bronchien,  mögen  dieselben  durch  Strumen,  Fremdkörper, 
fibrinöse  Ausschwitzungen  und  Aehnliches  mehr  bedingt  sein,  gelten 
als  Veranlassung  zur  Entwickelung  von  Lungenemphysem. 

Unter  den  Vorgängen ,  welche  in  erster  Linie  die  Athmun^s- 
mechanik  stören,  sind  lang  anhaltende  und  wiederholte  Hiisten-  und 
Pressbewegungen  zu  bezeichnen.  Dergleichen  beobachtet  man 
hei  Keuchhusten,  beim  Spielen  von  Blasinstrumenten,  beim  Blasen 
des  Löthrohres ,  beim  Heben  schwerer  Lasten ,  bei  übermässigem 
Treppen-  und  Bergsteigen,  bei  chronischer  Obstipation,  bei  anhal- 
tendem Schreien  und  Singen  (Emphysem  der  Sänger).  Auch  hat 
man  in  Folge  der  Pressanstrengungen  bei  langer  Geburt,  durch 
Lachkrämpfe,  asthmatische  Anfälle  u.  s.  f.  Lungenblähung  und 
Lungenemphysem  entstehen  gesehen.  Bei  asphyctischen  Neugeborenen, 
bei  welchen  man  gezwungen  war,   durch  Lufteinblasen  künstliche 

I Respiration  zu  unterhalten,  hat  man  mitunter  durch  zu  starkes  Luft- 
einblasen Lungenblähung  und  Lungenemphysem  hervorgerufen.  Auch 
durch  Einathmung  reizender  Gase  können  die  genannten  Zustände 
veranlasst  werden 

Emphysem  der  Lungen ,  welches  aus  den  bisher  angegebenen 

»Ursachen  entstanden  ist,  pflegt  man  als  Substantiv  es  oder  sub- 
stantiellesLungenemphysem  zu  bezeichnen.  Man  hat  hiervon 
das  vicariirende  oder  compensatorische  Emphysem  zu 
unterscheiden.  Man  versteht  darunter  diejenige  Form,  welche  dann 
zur  Entwickelung  kommt,  wenn  einzelne  Abschnitte  der  Lunge  A'on 
der  Athmung  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen  sind,  so 
dass  andere  durch  Volumenszunahme  die  Function  der  ersteren  mit 
zu  übernehmen  sich  bestreben.  Dergleichen  beobachtet  man  bei 
vielen  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes,  bei  Com- 
pression  der  Lungen  durch  pleuritisches  Exsudat,  durch  Peri- 
carditis,  übermässige  Herzdilatation ,  Aneurysmen  der  Aorta  und 
Pulmonalarterie ,  bei  Media stinaltumoren ,  Verbildung  des  Brust- 
raumes in  Folge  von  Wirbelsäulenverkrümmung  u.  s.  w.  Auch  gehört 
H  hierher  dasjenige  Lungenemphysem,  welches  beim  Bestehen  von 
pleuritischen  strangförmigen  Adhäsionen  nicht  selten  gefunden  wird. 
Man  darf  nicht  glauben ,  dass  sich  substantielles  und  vicariirendes 
IP  Emphysem  einander  ausschliessen.  Besteht  beispielsweise  ausgebreiteter 
oder  herdweise  vertheilter  Catarrh  der  feineren  Bronchien ,  so  sind  in  dem 
Bezirke  der  catarrhalisch  erkrankten  Stellen  die  noch  zu  besprechenden 
Bedingungen  für  substantielles  Emphysem ;  gegeben  j  während  in  dem  unver- 
sehrten Abschnitte  der  Limgen  vicariirendes  Emphysem  zur  Ausbildung 
gelangen  kann.  ' 

Einen  viel  umstritteuen  Punkt  in  der  Lelire  vom  Emi)liy?em  stellen  die  Ent- 
stell u  n  g  .sth  e  ori  en  dar,  d,  h.  die  Anschauungen  darüljer,  auf  welchem  Wege  die 
im  Vorausgehenden  aufgezählten  ätiologischen  Momente  Erweiterijng  der  Alveolen  und 
Schwund  des  Gewebes  zu  Stande  bringen.  ,Es  stehen  sich  hiej-  zunächst  zwei  Haupt- 
fheorien  gegenüber,  welche  mau  kui'zweg  als  mechanische  und  nutrit^jVe 
bezeichnen  kann.  Die  mechanische  Theorie  behauptet  bald,  dass  forcirte  Inspirationen, 
bald  dass  Exspirationsstörungen  dem  emphysematösen  Pfocesse  zu  Grim,de;  |liej;tfn.  Nach 
der  nutritiven  Theorie  sollen  Ernährungsstörungen  im  linngCiiigewebe  die  |e.rtphysematösen 
Veränderungen  einleiten,  und  es  wurde  bereits  im  Vorausgehciiden  hervorgehoben, 
dass  '  F/y/i-;///«  eine  von  ihm  als  Hyperplasie  der  Bindegewebszelk'ft "  des  Stronias 
gedeutete  Veränderung,  /yorf^w/«/- Veiiändeningeu  an  den  lilutgefässeu  als  einleitenden 
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Vorgang  beschuldigten.  Freund  wollte  die  Eutsteliung  des  Empliyseuies  aus  Hypertrophie 
mit  nachfolgender  Verknöcheruug  der  Rippenknorpel  erklären,  so  dass  der  Thorax  in 
eine  primär  starre  Dilatation  geräth ,  welcher  sich  die  Lungen  accommodiren  müssen. 

Mau  hat,  wie  so  oft  bei  theoretischen  Streitigkeiten,  vielfach  den  Fehler  begangen, 
dass  man  alle  Fälle  durch  einen  einzigen  Entstellungsmodus  erklären  wollt«,  während 
in  Wirklichkeit  bald  diese,  bald  jene  Enfajtehungsweise ,  bald  eine  Corabination  von 
mehreren  zugleich  zutriftt. 

Rücksichtlich  der  n  u  tr  i  t  i  v  en  Th  eori  en  ist  zu  bemerken,  dass  es  bisher 
nicht  mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  dass  Ernährungsstörungen  allein  ausreichend  sind, 
um  vesiculäres  Emphysem  zu  erzeugen.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  sie  der  Ent- 
stehung des  Emphysemes  wesentlich  Vorschub  leisten,  sobald  mechanische  Athmungs- 
störungen  hinzutreten,  und  begreiflicherweise  werden  die  letzteren,  um  Emphysem  zu 
erzeugen,  sehr  viel  geringere  Intensität  besitzen  dürfen ,  als  wenn  sie  allein  zur 
Geltung  kämtn.  In  üebereiustimmung  damit  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass  gewisse 
schädliche  Einflüsse,  denen  sich  Kranke  bisher  ohne  Nachtheil  ausgesetzt  hatten, 
plötzlich  zu  Emphysem  führen,  nachdem  entzündliche  oder  andere  Erkrankungen  des 
Lungenparenchymes  vorausgegangen  sind. 

Als  wesentlich  durch  Inspirationsstörungen  hervorgerufenes  Emphysem 
kann  das  vicariirende  Emphysem,  das  Emphysem  bei  Catarrh  der  feineren  Bronchien, 
bei  Verengerung  der  Bronchien  durch  Fremdkörper  gelten.  Man  denke  sich  einen 
grösseren  Lungenbezirk  von  der  Athmung  ausgeschlossen,  so  wii'd  sich  begreiflicher- 
weise das  an  sich  normale  inspiratorische  Luftquantum  auf  einen  kleineren  Raum  ver- 
theilen müssen,  oder  mit  anderen  "Worten,  es  muss  der  letztere  Dehnung  und  Aus- 
weitung erfahren.  Am  klarsten  gestalten  sich  diese  Verhältnisse,  wenn  in  gewissen 
Lungenabschnitten  Bronchien  und  Alveolen  verstopft  sind.  Sie  treffen  aber  auch  bei 
pleuritischen  Adhäsionen  zu,  in  denen  die  von  den  pleuritischen  Synechien  betrofi"enen 
Lungenabschnitte  sich  wegen  Fixirung  nicht  genügend  inspiraturisch  entfalten  können, 
so  dass  die  frei  verschieblichen  (fast  immer  den  vorderen  und  unteren  Lungenrändern 
angehörigen)  compensatorisch  emphysematöse  Veränderungen  zu  erleiden  haben. 

Anders  gestalten  sich  die  inspiratorischen  Athmungsstöiungen  bei  Catarrh  der 
feineren  Bronchien ,  oder  bei  Verengerung  der  Bronchien ,  indem  es  hier  geschiebt, 
dass  der  inspiratorische  Luftstrom  zwar  zu  den  Lungenalveolen  gelangt,  dass  aber 
während  der  Exspiration  in  Folge  ventilartigen  Verschlusses  nur  wenig  oder  gar 
keine  Athmungsluft  den  Alveolarraum  verlässt.  Daraus  ergeben  sich  Blähung  und 
späterbin  emphysematöse  Veränderung  als  nothwendige  Folgen. 

Zu  den  Empbysemformen,  welche  exspiratorischenAthmnngsstörungen 
ihre  Entstehung  verdanken ,  gehören  alle  diejenigen ,  bei  denen  Husten-  und  Press- 
bewegungen im  Spiele  sind.  Man  vergegenwärtige  sich  die  Wirkung  eines  Husten- 
stosses  oder  einer  Pressbewegnng  bei  geschlossener  Glottis.  Den  Hauptdruck  erfahren 
dabei  die  unteren  Lungenabschnitte.  Es  strömt  also  aus  diesen  der  exspiratorische 
Luftstrom  der  Trachea  zu;  da  er  aber  an  der  geschlossenen  Glottis  Widerstand  findet, 
so  dringt  er  zum  Theil  rückläufig  in  den  Hauptbronchus  des  oberen  Lungenlappens 
hinein,  bringt  diesen  also  zur  Blähung  und  späterhin  zur  emphysematösen  Veränderung. 
Dass  unter  den  genannten  Umständen  gerade  die  oberen  Lungenabschnitte  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden,  hat  v.  Zicmssen  an  einem  Manne  mit  fehlendem  M.  pectoralis 
nachweisen  können,  bei  dem  es  gelang,  durch  die  dünne  Intercostalmuskulatur  den 
Effect  von  Husten-  und  Pressbewegungeu  auf  die  Lungenausdehnung  zu  verfolgen. 

Freilich  stehen  sich  die  verschiedenen  Emphysemformen  nicht  unvermittelt 
gegenüber,  und  gerade  die  häufigste  Form  des  Erapbysemes,  diejenige,  welche  sich  in 
Folge  längerer  Catan-he  der  feineren  Bronchien  entwickelt,  giebt  ein  gutes  Beispiel 
dafür  ab ,  wie  sich  alle  Möglichkeiten  mit  einander  verbinden.  Im  Bereich  der 
catarrhalischen  Bronchien  kommt  es  zur  Bildung  eines  „Inspirationsemphysemes".  An 
den  freien  Bezirken  kann  sich  in  anderer  Weise  ein  vicariirendes  „Inspirationsemphysera" 
ausbilden.  Der  meist  sehr  hartnäckige  Husten  giebt  Veranlassung  zur  Bildung  eines 
„Exspirationsemphysemes".  Und  endlich  werden  die  vorher  bestandenen  catarrhalischen 
Zustände  auf  die  Ernährung  des  Lungengewebes  nicht  ohne  Einfluss  geblieben  sein, 
es  weniger  resistenzfähig  gemacht  und  damit  der  Ausbildung  von  Emphysem  Vorschub 
geleistet  haben. 

in.  Symptome.  Die  Stömngen,  welche  das  alveolä  reLunge  n- 
emphyscm  bedingen,  sind  zunächst  mechanischer  Natur  und 
äussern  sich  unmittelbar  theils  in  Veränderungen  der  Ath- 
mnngsmechanik,  theils  in  solchen  der  B 1  utcirculati on. 


Wenn  in  Folge  des  emphysematöscn  Processes  ein  beträchtlicher  Theil 
des  im  Liingenstroma  enthaltenen  elastischen  Gewebes  zu'  Grunde  gegangen 
ist,  so  wird  dabei  die  Elasticität  oder,  was  dasselbe  sagt,  das  Contractions- 
bestreben  der  Lungeu  nothleiden.  Da  nun  aber  letzteres  während  der 
Exspiration  zur  Geltung  kommt,  während  die  Inspiration  als  ein  rein  activer 
Vorgang  unter  Vermittelung  von  Muskelkräften  vor  sich  geht,  so  muss  beim 
Lungenemphyseme  vornehmlich  der  Exspirationsact  gestört  sein.  Man  kann 
sich  davon  mit  Hilfe  des  von  Waldenbicrg  in  die  l^raxis  eingeführten 
Pneumatometers  oder  mittels  der  namentlich  von  Riegel  vervollkommeneten 
Stethographie  überzeugen.  Am  Pneumatometer  findet  man ,  dass  der 
Exspirationsdruck  ganz  ungewöhnlich  kleine  Werthe  zeigt  und  gegen  die  Regel 
geringer  wird  als  der  Druck  bei  der  Inspiration.  Auch  Riegel  beobachtete 
bei  seinen  stethofjraphischen  Untersuchungen ,  dass  an  der  Athmungscurve 
der  exspiratorische  Antheil  abnorm  gestaltet  war  und  steil  abfiel  (vgl.  Fig.  55). 


Fig.  55. 


Stetltograjihiiclie  Zioerc/ifeUscuri'e.  Nach  Riegel. 

J.  Normale  Cnrve.  II.  Curve  eines  Emphysematikere.  o)  Aufsteigender  inspiratorischer  Curvpu- 
schenkel.  h)  üebergangsstelle  zwischen  in-  und  exspiratoriscliem  Curvenschenkel.  c)  Absteigender 

exspiratorischer  Carvenschenkel. 


Begreiflicherweise  muss  eine  solche  UnvoUkommenheit  der  Exspiration 
die  Lungenventilation  behindern ,  mithin  Grund  zur  Entstehung  von  Athem- 
noth  abgeben. 

Aber  sie  übt  auch  noch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der 
Pulraonalarterie  einen  ungünstigen  Einfliiss  aus,  indem  die  Lungenventilatiou 
gleich  einer  .Säugpumpe  die  Circulation  im  Lungenkreisläufe  wesentlich 
befördert.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  emphysemutösen  Veränderungen 
au  sich  angethan  sind,  den  Lungenkreislauf  in  schwerster  Weise  zu  schädigen. 
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Denn  da  eine  grosse  Zalil  von  Lungcncapillaren  dabei  zu  Grunde  geht,  so 
wird  die  Flilclie  beträchtlich  verkleinert ,  auf  welcher  der  Gasaustauseli 
zwischen  Blut  und  athmosphiirischer  Luft  vor  sich  geht.  Man  erkennt  also, 
dass  auch  hierin  ein  Moment  gegeben  ist,  welches  Athemnoth  liervorruft. 

Der  ganze  Lungenkreislauf  müsste  in  irreparabele  Verwirrung  gerathen, 
würde  nicht  das  Herz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Störungen  des  Blutkreis- 
laufes bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszugleichen ,  zu  compensiren.  Da 
Untergang  von  Lungencapiilaren  gleichbedeutend  ist  mit  Erhöhung  des 
Blutdruckes  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie ,  «o  ist  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  nothwendige  physikalische 


Fig.  56. 


/'(isufürmii/cr  ThiiTtix  hei  Lunf)(ticnii)/ii/sein.   Xach  Kehn. 

Conseqüeriz.  Aber  wehe ,  wenn  der  Herzmuskel  in  seiner  Kraft  erlahmt. 
Es  bilden  sich  alsdann  Stauungserscheinungen  aus,  die  den  Patienten  einem 
qualvollen  Ende  entgegenführen. 

Sowolil  die  Störungen  der  Athmung  als  auch  diejenigen  der 
Blntbewegungen  unterstützen  sich  gegenseitig  darin,  bei  dem  Kranken 
das  Gefühl  des  Lufthiinger.s  aufkommen  zu  lassen.  Besteht 
Emphysem  möglichst  rein ,  \ind  ist  es  nicht  besonders  hochgradig, 
so  kommt  Dyspnoe  vielfach  nur  dann  zum  Vorscheine,  wenn  die 
Patienten  lebhafte  Körperbewegungen  (Treppen-,  Bergsteigen,  Tanzen. 
Turnen  ii.  -  s.  f.)  unternommen  haben.    Zeitweise  nimmt  die  Athcm- 
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noth  überhand,  wenn  Bronchial catarrlic  auftreten  oder  bestehende 
Catarrhe  an  Intensität  zunehmen,  was  am  hänfigsten  in  den  Herbst- 
und Frühjahrsmonaten  zu  geschehen  pflegt.  Auch  stellen  sich  unter 
solchen  Umständen  nicht  selten  asthmatische  Beschwerden  ein. 

Unter  den  physikalischen  Zeichen  kommen  bei  der 
Diagnosis  hauptsächlich  die  Erscheinungen  der  Percussion 
in  Betracht ;  fehlen  dieselben ,  so  wird  die  Diagnosis  meist  zweifel- 
haft bleiben.  Sie  sind:  dauernder  Tiefstand  der  unteren 
Lungengrenzen,  geringe  oder  fehlendere spiratorische 
Verschieblichkeit  derselben,  dauernde  Verkleinerung 
oder  Verschwundensein  der  Herzdämpfung. 


Fig.  57. 


Ciirloiuelerciirre  eines  einpliyseiiKiloseii  Tlitirax  cuii  einem  46jü/iri</en  Mumie. 
\U  nat.  Grösse.  U'  =  Wirbelsäule.  St  =  Sternnm. 


In  manchen  Fällen  wird  schon  durch  die  I  n  s  p  e  c  t  i  o  n  die  Diagnosis 
eines  vesiculären  Lungenemphysemes  wahrscheinlich  gemacht.  Der  Thorax 
erscheint  auffällig  erweitert  und  gerundet.  Besonders  pflegt  der  Diameter 
sterno-vertebralis  an  Umfang  zugenommen  zu  haben  ;  aber  auch  die  queren  und 
schrägen  Durehmesser  sind  gewachsen.  Die  Erweiterung  kommt  vorwiegend 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  Brustbein  stärker  nach  vorne,  die  Wirbelsäule 
beträchtlicher  nach  hinten  vorgewölbt  sind.  Bald  beschränkt  sich  die 
Erweiterung  auf  die  obere,  namentlich  aber  auf  die  mittlere  Partie,  und  es 
geht  daraus  der  sogenannte  fass  form  ige  Thorax  hervor,  bald  ist  sie 
total  (vgl.  Fig.  .56).  Auch  bei  Aufnahme  der  Cyrtoraetercurve  (vgl.  Fig.  .57) 
springt  die  auffällige  Rundung  des  Thorax(|uerschnittes  in's  Auge,  der  sich 
mehr  der  Form  eines  Kreises  als  derjenigen  einer  Ellipse  nähert. 
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Die  I  n  te  r  CO  s  t  al  r  ii  u  in  e  sind  gewöhnlich  verbreitert,  in  den  oberen 

Abschnitten  verstrichen,  in  den  unteren  als  seichte  Gruben  zu  erkennen.  Die 

Supraclavicu  largruben  zeigen  in  der  Regel  Abtlachung,   sind  aber 

zuweilen   nach  aussen  vorgewölbt.    Bei  manchen  Kranken  tritt  bei  starken 

llustenstössen  eine  bauschige  Hervorwölbung  auf,   welche  der  sich  nach 

Aussen  vo  r  drängen  den  Lungenspitze  angehört.  Ich  habe  dieselbe 

in   einem  Falle  den  Umfang  einer  Faust  erreichen  gesehen.  Friedreich 

beobachtete  bei  einen  Eraphysematiker  lierniöse  Hervorstülpung  im  ftinften 

rechten  Intercostalraume,  Avelciie  lliihnereigrösse  besass. 

Nicht  verwechseln  damit  darf  man  exspir.itorische  Vorwölbungen  des 
Bulbxis  V ena e  j  ugul  ar is  intern  ae,  welche  im  Verlaufe  von  Emphysem  nicht 
selten  dann  zur  I3eobachtuiig  kommen,  wenn  Circnlafionsstockungen  besteben,  und 
gleichfalls  zuweilen  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreichen. 

Die  A  t  Ii  ni  u  n  g  s  f  r  e  q  u  e  n  z  ist  fast  immer  vermehrt.  Dabei  macht 
der  Thorax  sehr  geringe  r  esp  i  rato  ri  s  cli  e  Excursionen,  und  selbst 
am  Ende  der  Exspiration  wird  bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  Ein- 
druck erweckt,  als  ob  sich  der  Thorax  noch  in  Inspirationsstellung  befindet. 
Man  spricht  daher  auch  von  einem  permanent  inspiratorischen 
Thorax.  Im  Gegensatze  zu  den  minimalen  Athmungsexcursionen  des  Thorax 
fällt  häufig  die  B  et  h  ei  1  i  g  u  n  g  de  r  au  xi  Hären  A  t  h  m  ungs  m  u  s  k  ein 
auf,  unter  denen  die  Mm.  sterno-cleido-mastoidei  und  Mm.  scaleni  bald  einer 
Hypertrophie  anheimfallen  und  als  gespannte  Stränge  unter  der  Halshaut 
hervorspringen.  Dadurch  bekommt  dei*  Hals  nicht  selten  ein  verdicktes, 
gedunsenes  und  verkürztes  Aussehen  (vgl,  Fig.  56). 

Auf  der  Haut  und  auf  den  Schleimhäuten  bestehen  meist 
Zeichen  mehr  oder  minder  bedeutender  C  y  a  n  o  s  i  s.  Treten  zu  dem  Emphysem 
Cntarrh  der  Bronchien  und  Stauungserscheinungen  von  Seilen  des  Herz- 
muskels hinzu ,  so  nimmt  die  Cyanosis  solche  Grade  an ,  wie  man  sie 
gewöhnlich  nur  bei  angeborenem  Herzfehler  zu  sehen  bekommt. 

Auch  treten   unter   solchen  Umständen   Venenundulation  und 

V  e  n  e  n  p  u  1  s  an   den   Halsvenen   auf.    Kicht  selten   beobachtet  man  bei 

Eniphysematikern  im  Epigastrium  Pulsatiouen, 

Man  muss  sich  vor  dem  groben  Irrthume  bewahren,  als  ob  Emphysem  immer  oder  fast 
immer  mit  sichtbarer  Thoraxectasie  verbunden  ist.  Ja,  man  findet  hochgradiges  Emphysem 
gar  nicht  selten  gerade  bei  phthisischem  oder  paralytischem  Thorax.  Denn  dieEntwickeluug 
eines  emphysematösen  Thorax  hängt  einmal  von  der  Grundursache  des  Emphysemes, 
ausserdem  davon  ab,  ob  der  Thorax  nachgiebig  ist  oder  nicht.  Als  Ursache  für  Entstehung 
des  emphysematösen  Thorax  hat  man  Verlust  des  Lungengewebes  an  elastischen  Fasern 
zu  betrachten  ;  denn  mit  abnehmender  Elasticität  des  Lungeugewebes  wird  auch  die 
Zugkraft  geringer,  welche  die  Lungen  permanent  wegen  ihres  Contractionsbestrebens 
auf  die  Innenwand  des  Thorax  ausüben.  Zuweilen  bekommt  man  es  mit  einseitigem 
Emphyseme  zu  thun,  und  es  werden  sich  alsdann  etwaige  Thoraxerweiterungen  sowie 
alle  anderen  noch  zu  besprechenden  Erscheinungen  auf  die  erkrankte  Seite  beschränken. 

Bei  der  Palpation  findet  man  in  der  Regel  vermehrte  Thorax- 
resistenz, Die  Rippen  knorpel,  namentlich  die  oberen,  erscheinen  ver- 
dickt, verlängert  und  starr,  verknöchert.  Beim  Auflegen  der  Hände  über- 
zeugt man  sich  \on  der  geringen  respiratorischen  Excursions- 
fähigkcit  des  Thorax;  der  Thorax  befindet  sich  im  Zustande  starrer 
Dilatation,  Der  Stimmfremitus  kann  wegen  der  geringen  Schwingnngs- 
fähigkeit  der  Brustwandnngen  deutliche  Abschwächuug  verrathen. 

Bei  der  pneum  a  t  om  e  t  r  i  s  c  h  e  n  Untersuchung  findet  man  den 
Exspirationsdnick  auHallig  gering,  oft  niedriger  als  den  der  Inspiration.  Am 
Spirometer  erkennt  maJi  Abnahme  der  vitalen  L u ngen c ap ac i tä t. 
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In  der  Herzgegend  vermisst  man  meist  die  Erhebung  des  Spitzen- 
stosses.  Yön  den  Bewegungen  des  Herzens  fühlt  man  entweder  gar  nichts 
oder  eine  sehr  sehwache  diftuse  Erschütterung.  Dagegen  bekommt  man 
nicht  selten  dicht  über  dem  Processus  ensiformis  bei  jeder  Systole  einen 
sich  nach  unten  vorwölbenden  und  härter  werdenden  Körper  zu  fühlen, 
welcher  dem  unteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  entspricht.  Besteht 
Venenundulation  oder  Venenpulsation,  so  kommen  die  ihnen  eigenthümlichen 
palpatorischen  Erscheinungen  zur  Wahrnehmung. 

Der  Percussions schall  zeichnet  sich  häufig  durch  auffällige  Inten- 
sität und  Tiefe  aus.  Ueber  den  unteren  hinteren  imd  seitlichen  Abschnitten, 
seltener  an  anderen  Stellen ,  nimmt  er  häufig  eine  Qualität  an ,  wie  wenn 
man  eine  leere  Pappschachtel  percutirt,  weshalb  ihn  Biermer  als  Schachtel- 
ton benannt  hat.  Er  reicht  tiefer  als  normal  nach  abwärts.  Auf  der  Vor- 
derfläche der  rechten  Thoraxseite  beginnt  die  obere  absolute  Lebergrenze 
in  der  rechten  Mamillarlinie  nicht  an  dem  oberen  Rande  der  siebenten, 
sondern  erst  unterhalb  der  achten  Rippe,  mitunter  erst  am  unteren  Rande 
des  Brustkorbes.  Die  Verschiebungen  des  unteren  Lungenrandes  bei  tiefen 
Athmungen  fallen  entweder  sehr  gering  aus  oder  fehlen  vollkommen.  Linker- 
seits ist  die  Herz  dämpf  ung  verkleinert  oder  verschwunden.  —  Auch 
Traube  s  halbmondförmiger  Raum  kann  Höhenabnahme  zeigen.  Die 
geringe  oder  fehlende  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lungenränder 
kommt  auch  hier  zur  Geltung.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  findet  man 
den  unteren' Lungenrand  am  Dornfortsatze  des  12.  Brustwirbels,  und  auch 
hier  bleiben  die  respiratorischen  Verschiebungen  entweder  gänzlich  aus  oder 
fallen  sehr  gering  aus. 

Da  Costa  und  Friedreich  fanden,  dass  der  respiratorisclieSchallhöhen- 
wechsel  bei  geringen  Graden  des  Emphysemes  undeutlich  wird,  bei  liöberen  fehlt. 
—  Delafield  will  häufig  einen  „hölzernen  (wooden)"  Percussionsschall  gefunden  haben, 
während  Tlwmpson  bei  leiser  Percussion  von  einem  verschleierten  hohen  Percussions- 
schall (muffled  highpitshed-note)  zu  berichten  weiss,  der  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Differentialdiagnosis  von  Miliartuberculosis  gestatten  soll.. 

Die  Auscultation  ergiebt  gewöhnlich  Abschwächung  des 
vesiculären  Athmungsgeräusches.  Zuweilen  ist  das  Athmungs- 
geräusch  unbestimmt  oder  fehlt  vollkommen,  so  dass  man  beim  Auscultiren 
das  Heben  und  Sinken  des  Stethoskopes  fühlt,  ohne  mit  dem  Ohre  etwas 
wahrzunehmen. 

Von  einzelnen  Autoren  (Laennec^  v.  Oppolzer,  LcbertJ  sind  eigenthümlich  knattemde 
und  gropsblasige  Rasselgeräusche  beschrieben  worden,  die  an  den  emphysematösen 
Stellen  durch  Losreissen  der  "Wände  von  einander  entstehen  soUen.  Auch  wollte  Barr 
durch  eine  —  freilich  nicht  einwurfsfreie  —  Beobachtung  zeigen,  dass  periphere 
Emphysemblasen  zur  Entstehung  fühlbarer  und  hörbarer  Reibegeräusche  führen, 
was  auch  schon  Gairdner  gefunden  haben  soU. 

Die  Herztöne  lassen  sehr  bedeutende  Abschwächung  erkennen, 
welche  zuweilen  sich  bis  zum  Verschwinden  steigert  (Ueberlagerung  des 
Herzens  durch  Lunge)  Der  zweite  oder  diastolische  Pulmonalton 
dagegen  ist  meist  verstärkt,  was  Druckerhöhung  im  Gebiete  der  Pulmonal- 
arterie  anzeigt.  Nicht  selten  treten  H  er  z  g er  äu  sch  e  auf,  die  fast  immer 
systolischer  Natur  sind  und  meist  an  der  Herzspitze  oder  über  der  Tricus- 
pidalklappe  vorkommen.  Sie  sind  sehr  verschiedenen  Ursprunges.  —  Mit- 
unter sind  es  anämische  Geräusche,  bedingt  durch  allgemeinen  Marasmus. 
In  anderen  Fällen  sind  Veränderungen  des  Herzmuskels,  namentlich  Ver- 
fettungen im  Spiele.  Nimmt  die  Dilatation  des  Herzens  überhand,  so  kommt 
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es  zur  Bildung  von  relativer  Trieuspitlalklappen-,  selten  Mitralklappeninsufficienz 
mit  Bildung  systolischer  Geräusche.  Ganghofncr  hat  auch  diastolische 
Geräusche  Uber  dem  unteren  Theile  dos  Stemums  und  an  der  Herzspitze 
angetroffen. 

Die  physikalischen  Evsclieinüngen,  welche  allein  dem  Lungeii- 
emphyseme  zukommen,  werden  häufig  durch  intercurrente  Zustände 
complicirt.  Das  Bestehen  von  Bronchiaicatarrh  führt  zur  Bildung 
von  Rhonchis.  Des  Auftretens  von  asthmatischen  Beschwerden  wurde 
bereits  im  Vorausgehenden  wiederholentlich  gedacht. 

Die  Dauer  eines  Emphysemes  kann  eine  sehr  lange  sein.  — 
Mitunter  sind  Patienten  in  ihrer  Kindheit  an  Emphysem  erkrankt 
und  erreichen  trotzdem  ein  Lebensalter  von  60  Jahren  und  darüber. 
Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  dadurch,  dass  die  Herzkraft  insufficient 
wird,  entweder  weil  hinzutretende  Bronchocatarrhe  die  Herzarbeit 
plötzlich  steigern,  oder  weil  der  Herzmuskel  fettiger  Entartung  ver- 
fällt. Es  entwickeln  sich  alsdann  Stauungserscheinungen, 
welche  in  dem  rechten  Ventrikel  den  Ausgang  nehmen  und  sich 
zunächst  von  hier  aus  unter  Vermittelung  des  rechten  Vorhofes  in 
die  oberen  und  unteren  Hohlvenen  fortpflanzen. 

Auf  eine  detailirte  Schilderung  der  Stauungserscheinungen 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden,  zumal  die  Symptome  geuau  dieselben 
sind,  als  wenn  primäre  Herzkrankheit  vorliegt.  Oedeme  an  den  Knöcheln, 
welche  anfangs  während  der  Nacht  und  bei  längerer  Horizontallage  schwinden, 
eröffenen  gewöhnlich  die  Scene.  Die  Oedeme  bleiben  bald  constant,  dehnen 
sich  auf  die  Beine  aus,  es  bildet  sich  Ascites,  nachdem  schon  vordem  Druck- 
gefühl in  der  Lebergegend  bestand  und  Vergrösserung  der  Leber  nachweisbar 
war ;  die  Diuresis  wird  sparsam ;  dabei  wird  der  ürin  intensiv  saturirt,  stark 
sauer,  von  hohem  specifischen  Gewichte,  er  enthält  viel  Harnsäure,  auch  Eiweiss 
und  Fibrincylinder ;  dazu  stellen  sich  Erbrechen,  Appetitmangel,  Durchfalle, 
Darmblutungen  ein,  welche  die  Kräfte  des  Kranken  schnell  consumiren :  e.s 
bilden  sich  Hydrothorax  und  Hydropericardium  aus;  die  Athemnoth  steigt 
auf's  Höchste;  Empfindung  von  Blutandrang  zum  Kopfe,  Schwindelgefühl, 
Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und  Augenflimmern  beweisen  Hyperämie  der 
Schädeleingeweide.  Oft  wird  das  ganze  Gesicht  unförmlich  gedunsen,  intensiv 
blau  und  die  Augen  dringen  aus  den  Augenhöhlen  nach  vorne. 

Litten  beobachtete  in  einem  Falle  Veränderungen  im  Augenhi  nter- 
grunde:  Prominenz  der  Opticuspapille,  zahlreiche  unregelmässig  geformte 
oder  münzenförmige  Blutungen  längs  der  Netzhautvenen,  Neuroretinitis. 

Nehmen  die  Stammgserscheinun gen  überhand,  so  kann  Er- 
stickungstod eintreten.  In  manchen  Fällen  beendet  Lungen- 
ödem das  Leben,  in  noch  anderen  treten  die  Erscheinungen  von 
Encephalorrhagie  auf. 

Unter  Umständen  bringen  intercurrente  Krankheiten 
grosse  Gefahr.  Schon  Stokes  hat  hervorgehoben,  dass  zuweilen  eine 
periphere  emphysematöse  Stelle  einreisst  und  durch  Austritt  von 
Gas  Pneumothorax  eintritt.  Meist  gehen  heftige  Hustenstösse  oder 
starke  körperliche  Anstrengung  dem  Ereignisse  voi'aus,  zuweilen  tritt 
dasselbe  spontan  und  im  Schlafe  ein.  Mitiinter  kommt  es  zur  Bildung 
von  Hautemphysem,  welches  ebenfalls  auf  vorausgegangene 
Ruptur  des  Lungengewebes  und  Bildung  von  intei'stitiellem  Lungen- 
emphyseme hinweist.    Bei  sehr  heftigem  Catarrh  können  profuse 
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Lungenbliitungen  zur  Beobaclitnng  kommen,  obsolion  gerade 
dieses  Vorkommniss  nicht  häufig  ist.  In  manchen  Fällen  wird 
Lungenblutung  durch  hämorrhagischen  Infarkt  bedingt,  letzterer 
veranlasst  durch  losgelöste  Herzthromben  aus  dem  dilatirten  rechten 
Ventrikel.  Auch  Pneumonie  kann  das  Leben  beenden,  aber 
erfabrungsgemäss  giebt  das  Emphysem  zum  mindesten  keine  Prä- 
disposition für  Lungenentzündung  ab. 

Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  sich  Emphysem  und  Luiigenschwindsucht 
(Rokitansky!^  ebenso  Emphysem  und  Herzklappenfehler  (BouillaiidJ  ausschliesseu.  Diese 
Angabe  trifft  jedoch  nur  im  Allgemeinen  zu,  und  wer  mit  grossem  Material  arbeitet, 
wird  nicht  za  selten  Ausnahmen  finden.  Selbstverständlich  bedeutet  dieses  Ans- 
schliessungsverhältniss ,  dass  Lungen  im  emphysematösen  Zustande  späterhin  nnr 
selten  phthisisch  werden,  denn  zu  Lungenphthisis  gesellt  sich  vicariirendes  Emphysem, 
wie  früher  erwähnt,  sehr  häufig  hinzu,  und  rücksichtlich  der  Herzklappenfehler  ist  zu 
bemerken,  dass  relative  Insufficienz  der  Mitralis  und  Tricuspidalis  ausgeschlossen  ist^ 
welche  sich  erst  als  Folge  des  Emphysemes  entwickelt. 

IV.  Diagnosis.  Geringe  Grade  des  vesiculären  Lungenemph'ysemes' 
bleiben  während  des  Lebens  unerkannt,  denn  wenn  Tiefstand  der 
unteren  Lungengrenzen ,  respiratorische  Locomotionsbeschränkung 
derselben,  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  nachweisbar  sein  sollen; 
so  muss  das  Emphysem  bereits  einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben. 

Nur  dann  wenn  x4.themnoth  besteht,  welche  in  ihren  Ursachen 
nicht  erklärt  werden  kann,  während  das  Pneumatometer  auffällig  geringe 
exspiratorische  Druckwerthe  ergiebt,  wird  man  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnosis  auf  Emphysem  stellen  dürfen.  • 

Bei  der  Differential  diagnosis  kommen  folgende  Veränderungen 
in  Betracht: 

1.  Acute  Lungenblähung. 

Bei  einmaliger  Untersuchung  wird  sich  die  Differentialdiagnosis  nicht  immer 
entscheiden  lassen,  es  sei  denn,  dass  die  Anamnesis  das  längere  Bestehen  von  Husten- 
kranklieiten  ergiebt  und  deshalb  das  "Vorhandensein  eines  Lungenemphysemes  wahr- 
scheinlicher macht.  Gehen  dagegen  Respirationskrankheiten  zurück,  während  Tiefstand 
der  Lnngengrenzen  bestehen  bleibt,  so  spricht  das  für  Emphysem  und  gegen  acute 
Lungenblähnng,  welche  einer  Restitution  fähig  ist. 

2.  Angeborene  Hypertrophie  der  Lunge. 

Auch  hier  kommen  die  unteren  Lungenränder  dem  grösseren  Lungenvohuueu 
entsprechend  tiefer  als  normal  zu  stehen,  doch  behalten  sie  im  Gegensatze  zu  Emphysem 
ihre  respiratorische  Beweglichkeit  bei. 

3.  Pneumothorax. 

Im  Gegensatze  zu  Emphysem  ist  Pneumothorax  fast  immer  einseitig.  Es  fehlen 
bei  Emphysem  die  metallischen  Erscheinungen  bei  der  Percussion  und  Auscultatiou. 
Die  Entwickelung  des  Pneumothorax  ist  im  Gegensatze  zu  Emphysem  eine  acute, 
obschon  Rügel  eine  Beobachtung  raitgetheilt  hat,  in  Avelcher  acut  entstandenes  Emphysem 
den  Gedanken  an  abgesackten  Pneumothorax  sehr  nahe  legte. 

4.  Aneurysma. 

Biermer  hat  eine  lehrreiche  Beobaclituug  beschrieben,  in  welcher  ihm  selbst  der 
Irrthum  widerfuhr,  ein  Aortenaneurysma  zu  übersehen  und  die  Krankheit  für  Lnugeu- 
emphysem  zu  halten.  Man  wird  vor  Allem  auf  abnorme  Gefässgeräusche  oder  Töne 
und  auf  BeschalFenheit  und  zeitliche  Verhältnisse  der  Radialpulse  zu  achten  haben. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist,  soweit  Lebensgefahr  in  Betracht 
kommt,  keine  besonders  ungünstige,  und  es  kann  das  Leben  trotz 
nicht  unbedeutenden  Emphysemes  für  viele  Jahre  erhalten  bleiben. 
Dagegen  ist  man  nicht  im  Stande,  bestehendes  Emphysem  rückgängig 
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zu  raachen,  und  es  stellt  sich  rücksichtlich  der  Heilung  die  Prognosis 
ungünstig. 

Im  Einzelnen  hängt  die  Prognosis  davon  ab ,  ob  sich  die 
Kranken  etwaigen  Schädlichkeiten  entziehen  und  dadurch  dem  Fort- 
schreiten des  Eraphysemes  vorbeugen  können.  Auch  hartnäckige 
und  ausgebreitete  Bronchialcatarrhe  verschlimmern  die  Prognosis, 
Indem  sie  die  Athmungsstörungen  erhöhen  und  dem  Herzen  nocli 
grössere  Arbeitsleistung  zumuthen.  Wesentlich  in  Betracht  kommt 
bei  der  Prognosis  die  Kraft  des  Herzmuskels ;  denn  sobald  dieselbe 
nachlässt,  sind  Stauungserscheiuungen  unausbleibliche  Folge. 

Gewisse  Formen  des  Emphysemes  freilich  müssen  momentan  als 
günstiges  Ereigniss  angesehen  werden.  Daliin  gehört  vicariirendos 
Emphysem,  welches  unter  Umständen  ei^möglicht,  dass  der  Athmung.s- 
process  weiter  von  Statten  geht. 

VI.  Therapie.  Bei  Behand elung  des  Emphj'-semes  darf 
man  Prophylaxis  nicht  ausser  Augen  lassen.  Man  verhüte  Bron- 
chialcatarrhe und  behandele  ausgebrochene  Bronchiten  sorgfaltig,  da 
gerade  sie  in  vielen  Fällen  Emphysem  erzeugen.  Auch  suche  man 
die  Clienten  vor  übermässigen  und  unzweckmässigen  Anstrengungen 
bei  den  Athmu.ngsbewegungen  zu  bewahren  ,  was  besonders  dann 
geschehen  muss,  wenn  Erkrankungen  der  B,espirationsorgane  kurz 
vorausgegangen  sind. 

Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  das  Emphysem  selbst  steht 
die  moderne Pneumatotherapie  obenan.  Unter  den  verschiedenen 
transportabelen  pneumatischen  Apparaten  empfehlen  wir  aus  eigener 
Erfahrung  den  Apparat  von  Waldenburg ,  namentlich  aber  den- 
jenigen von  Geigei  &  Meyer.  Da  bei  dem  Lungenemphyseme  vor- 
wiegend die  exspiratorische  Athmungsphase  behindert  und  gestört 
ist ,  so  erscheint  uns  die  Ausathraung  in  verdünnte  Luft  als  am 
rationellsten,  und  der  therapeutische  Erfolg  bestätigt  das.  Besteht 
dagegen  neben  Emphysem  noch  Catarrh  in  den  feineren  Bron- 
chien ,  so  empfiehlt  sich  ausserdem  noch  Einathmung  von  com- 
primirter  Luft.  Entweder  lasse  man  zuerst  comprimirtc  Luft  ein- 
athmen  und  nach  einiger  Zeit  in  verdünnte  Luft  ausathmen  oder 
durch  Combination  von  zwei  Apparaten  können  beide  Dinge  gleich- 
zeitig vorgenommen  werden.  Man  lasse  täglich  2 — 3  Sitzungen 
•machen  ,  deren  Dauer  mit  10  Minuten  beginnt  und  bis  zu  einer 
halben  Stunde  gesteigert  werden  darf. 

Ausser  den  transportabelen  pneumatischen  Apparaten  hat  man  vielfach 
mit  bestem  Erfolge  pneumatische  Cabinete  benutzt.  Uns  scheinen  die- 
selben vorwiegend  da  am  Platze  zu  sein,  wo  es  sich  mehr  um  Beseitigung 
von  Bronchocatarrh ,  als  um  Behandelung  des  Emphysemes  handelt.  Es 
kann  in  ihnen  nur  comprimirte  Luft  zur  Anwendung  gelangen,  die  ausser- 
dem nicht  auf  die  Respirationswege  allein  beschränkt  wird ,  sondern  die 
gesaramte  Köperoberflilche  trifft. 

Gerhardt  empfahl  zur  Erleichterung  der  Exspiration  bei  Eraphyse- 
matikern  rhythmische  Compression  des  Thorax  während  der 
Ausathmung.  Er  ftlhrte  dieselbe  2 — ?>  Male  am  Tage  während  20 
bis  3<)  Respirationen  aus.  Bei  2  Empliysematikern  konnte  er  danach 
Zunahme   der   vitalen  Lungencapacität  nachweisen  ,   doch   traten  leichte 
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Bronchialblutuugen  uud  bei  dem  einen  Kranken  Zuckungen  in  den  Gesichts- 
muskeln auf.  Auch  Downar  hat  über  günstigen  Erfolg  einer  zweimonat- 
lichen Behandelung  nach  Gerhardt'' s  Methode  berichtet. 

Etwaige  therapeutische  Erfolge  lassen  sich  daran  erkennen,  dass  die  vitale 
Luugencapacität  wächst  und  der  Exspirationsdi'uck  am  Pneumatometer  zunimmt, 

Dobell  hat  Erschwerung  der  Inspiration  als  Behandelang  der  Emphyse- 
matiker  empfohlen.  Er  construirte  dazu  eine  Art  von  Mundstück,  welches  die  Inspira- 
tion erschwerte,  die  Exspiration  frei  liess  und  hiess  die  Kranken  bei  geschlossener  Nase 
einathmen.  Ueber  praktische  Erfolge  ist  nichts  bekannt  geworden. 

Man  hat  früher  noch  Brechmittel,  S  tryc  hni npr äp ar  at e  und  Tonica 
gegeben,  theils  um  das  Lungengewebe  durch  Compression  seines  abnormen  Luftgehalte  s 
zu  berauben,  theils  nm  ihm  grösseren  Tonus  zu  geben. 

Etwaige  Complicationen  und  ebenso  die  Grundkrankheiten  sind  nach  bekannten 
Grundsätzen  zu  behandeln. 

2.  Interlobuläres  Emphysem  der  Lungen.    Emphysema  pulmonum 

interlobulare  s.  interstitiale. 

Die  Unterscheidung  zwischen  alveolärem  und  int  er  lobulärem  Lungen- 
emphyseme rührt  von  Laenncc  her.  Während  das  alveoläre  Lungenemphysem  eine 
mit  Gewobsschwund  einhergehende  Alveolarectasie  darstellt ,  bekommt  man  es  beim 
interlobulären  Emphyseme  mit  Luftaustritt  in  das  interfundibuläre  und  interlobuläre 
Bindegewebe  der  Lungen  zu  thun.  Derselbe  ist  ohne  vorausgegangene  Zerreissung  der 
Alveolarwandungen  nicht  denkbar. 

Nur  bei  Leichen,  welche  faxilige  Zersetzung  erlitten  haben,  kann  sich  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  der  Lungen  spontane  Gaszersetzung  bilden.  Es  ist  das  eine  völlig 
bedeutungslose  Leichenerscheinung. 

Die  in  das  interstitielle  Bindegewebe  ausgetretene  Luft  bleibt  fast  niemals  am 
Orte  der  Läsion,  sondern  wandert  mit  Vorliebe  zur  Lungenperipherie,  um  sich  in  dem 
subpleuralen  Bindegewebe  auszubreiten.  Sie  hebt  die  Pleura  in  Gestalt  kleiner  durch- 
sichtigen Bläschen  in  die  Höhe ,  welche  perlschnurartig  oder  rosenkranzförmig  neben 
einander  gereiht  sind  und  in  Feldern  gruppirt  erscheinen,  welche  die  Grenzen 
eines  oder  mehrerer  Lungenlobuli  wiedergeben.  Durch  Pingerdruck  lassen  sich  die 
Bläschen  im  Verlaufe  der  genannten  Grenzen  verschieben ,  was  sie  in  zweifelhaften 
Fällen  von  Blasen  des  alveolären Lungenemphysemes  scharf  unterscheidet.  An  manchen 
Stellen  können  die  Lobuli  durch  laftführende  Canäle  von  einander  getrennt  sein ,  die 
sich  mit  allmälig  sich  verschmälernden  Seitenzweigen  auf  meist  kurze  Strecken  in's 
Innere  der  Lungen  fortsetzen. 

Nur  selten  wird  die  Pleura  in  Form  grösserer  Blasen  durch  die  Luft  empor- 
gehoben. Vielfach  erwähnt  wird  eine  Beobachtung  von  Bouillaiid,  in  welcher  die  Pul- 
monalpleura an  der  Basis  der  linken  Lunge  in  Gestalt  eines  umfangreichen  Sackes 
abgehoben  war,  den  mau  zuerst  für  Magenwandungeu  gehalten  hatte. 

Ebenso  wie  die  Luft  zur  Lungenperipherie  vordringt ,  ebenso  kann  sie  längs 
des  Bindegewebes  ,  welches  Gefässe  und  Bronchien  begleitet ,  zum  Lungenliilus  den 
Weg  nehmen.  Es  ist  hier  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sie  in  das  mediastinale, 
dann  in  das  Halsbindegewebe  vordringt  und  auf  diese  Weise  zu  subcutanem 
Emphysem  entweder  nur  am  Halse  oder  über  den  grösseren  Theil  des  Köi'pers 
führt.  Jedenfalls  kommt  der  zuletzt  erwähnte  Ausgang  seltener  vor  als  die  Entwicke- 
lang von  subpleuralem  Emphyseme. 

Genetisch  zeigen  alveolares  und  interstitielles  Lungenemphj'sem  vielfache 
Beziehungen,  letzteres  gesellt  sich  gerne  zu  ersterem  hinzu,  wenn  starke  Hustenstösse, 
anhaltende  Pressbewegungen  oder  ähnlich  wirkende  Vorgänge  der  Athmung  Zerreissung 
der  an  sich  schon  atrophischen  Alveolarwände  begünstigen.  Man  beobachtet  inter- 
f^titielles  Emphysem  am  häufigsten  unter  folgenden  Umständen: 

1.  Bei  anhaltendem  Schreien. 

2.  Nach  starker  Husten-  und  Pressbewegung.  So  giebt  Keuch- 
husten zur  Entwickelung  der  Krankheit  Veranlassung.  Auch  bei  capi  llär  er  Br  o  n- 
chitis,  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten  hat  man  sie  entstehen  gesehen. 
Haulkoetir  sammelte  12  Fälle  aus  der  französischen  Literatur ,  in  welchen  sich  die 
Krankheit  bei  Frauen  entwickelt  hatte ,  die  lange  Geburt  durchgemacht  und  bei 
derselben  stark  gepresst  hatten.   In  einem  Falle  war  Erstickungstod  eingetreten. 
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V  e  r e  11  g  0  r  u  II d  e  r  Jj  u  l't  w  c  g  e  durch  Fremdkörper,  Schleim,  Blut,  librinösc 
Ausschwitzuugeu.  Noch  vor  Kurzem  liabe  ich  eine  junge  Dame  au  einer  profusen 
Hänioptoß  behandelt,  bei  welcher  das  in  den  Bronchien  angesammelte  Blut  fast  die 
ganze  rechte  Lunge  ausser  Thätigkeit  setzte,  so  dass  hochgradige  Dyspnoe  und  kaum 
eine  Viertelstunde  später  interstitielles  Lungenemphysem  entstanden.  Auch  hei  Crouji 
ist  melirfach  die  Krankheit  beobachtet  worden.  Sachse,  Bartels,  Hueler,  Gülerbocit  haben 
derartige  Fälle  beschrieben ,  meist  mit  tödtlichem  Ausgange. 

4.  Ulcerative  Vorgänge  im  L  unge  n  p  are  n  chy  nu^ ,  beispielsweise 
Luugenphtliisis. 

5.  Traumen. 

So  haben  Holtliottse  und  Adavis  eine  Beobachtung  beschrieben ,  in  welcher  ein 
Kind  überfahren  wurde ,  und  ohne  dass  sonstige  Verletzungen  nachweisbai-  waren, 
wahrscheinlich  inFolge  von  übermässig  starker  Compression  der  Lungen  bei  geschlossene!' 
Glottis  interstitielles  Limgenemphysem  entstand. 

Das  interstitielle  Lungenemphystm  kann  man  nur  selten  während  des  Lebens 
erkennen.  Die  Diaguosis  ist  keine  directe  ,  sondern  muss  von  den  Folgen  abgeleitet 
werden. 

Zai?««;r  behauptete,  dass  mau  subpleurales  Emphysem  daran  erkennt, 
dass  der  Percussionsschall  auffällig  laut  ist  und  durch  die  subpleuralen  Luftblasen 
Eeibegeräusche  entstehen.  Beides  hat  man  nicht  bestätigt  gefunden.  Platzt  ein  peri- 
pheres Luftbläscben,  so  entsteht  Pneumothorax. 

Man  ist  nur  dann  im  Stande  ,  auf  das  Bestehen  von  interlobulärem  Lungeu- 
emphyseme  zu  schliessen,  wenn  es  zur  Entwickelung  von  Hautemphysem  kommt, 
welches ,  wie  Traube  ausdrücklich  hervorgehoben ,  in  der  Fossa  jugularis  zuerst 
erscheinen  muss.  Es  ist  jedoch  nothwendig,  dass  man  andere  Ursachen  für  da.sselbe 
(Verletzungen  von  Trachea ,  Kehlkopf  und  Oesophagus)  ausschliesst.  Man  erkennt 
Ilautemphysem  an  der  Schwellung  der  Haut.  Die  Haut  ist  wegen  Compression  der 
Blutgefässe  auffällig  blass  und  alabasterfarben.  Beim  Betasten  giebt  sie  ein  knisterndes 
Gefühl,  als  ob  man  Lungen  zwischen  den  Fingern  drückt.  Auch  lässt  sie  nach  Finger- 
druck eine  Grube  zurück,  welche  sich  meist  bald  wieder  ausgleicht.  Durch  Compression 
der  grossen  Herz-Blutgefässe  in  Folge  des  mediastinalen  Emphysemes  können  sehr 
bedenkliche  Zustände  von  Athemnotli  entstehen,  womit  S chwellung  der  Jugular- 
venen  verbunden  ist. 

Gegen  Hauteniphysem  an  sich  darf  man  in  der  Regel  nicht  einschreiten. 
Bestehende  Athemnoth  ist  durch  Narkotica  abzuschwächen,  die  sich  zugleich 
empfehlen  ,  um  Hustenbewegungen  iTud  Zunahme  des  Hautemphysemes  zu  vermeiden. 
Daneben  ist  die  Aetiologie  des  interstitiellen  Lungenemphysemes  therapeutisch  zu 
berücksichtigen. 

3.  Atelectase  der  Lungen.  Lungencollaps.  Atelectasis  s.  Collapsus  pul- 
monum. Apneumatosis. 

I.  Aetiologie.  Atelectasis  bedeutet  Abnahme  in  dem  Luftgehalfe 
der  Lungenalveolen  oder  Schwund  desselben.  Mau  kann  sie  ätiologisch  in 
4  Formen  eintheilen,  und  zwar  hat  man  zu  unterscheiden : 

a)  die  congenitale, 

h)  die  Obstructions-  oder  Resoi'ptions-, 

c)  die  Compressions-, 

d)  die  marantische  Atelectase. 

Ad  a)  Con genitale  Atelectasis  stellt  keinen  neu  geschaffenen, 
sondern  einen  bestanden  gebliebenen  Zustand  dar.  Bekanntlich  befinden  sich 
vor  der  Geburt  die  Lungen  der  P>ucht  stets  im  atelectatischeu  Zustande 
und  erst  mit  dem  Eintritte  der  Athmung  findet  Anfiillung  der  Lungen 
mit  Luft  statt.  Treten  Störungen  in  der  Athmungsmechanik  ein,  so  bleiben 
mehr  oder  minder  umfangreiche  Abschnitte  der  Lunge  luftleer  und  verharren 
im  Zustande  von  Atelectasis.  Dergleichen  beobachtet  man  nicht  selten  bei 
schwächlichen  und  zu  früh  geborenen  Kindern,  theils  weil  die  Athmungs- 
muskeln  zu  wenig  Kraft  besitzen,  theils  weil  die  Erregbarkeit  des  Athmungs- 
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centrums  in  der  Medulla  oblonguta  beträclitlicli  herabgesetüt  ist,  so  dass  das 
Athmungsbediirfniss  weniger  lebhaft  empfunden  wird.  Auch  Störungen  bei 
der  Geburt:  zu  schnelle  oder  zu  lange  Geburt,  Compression  oder  Torsion 
der  Nabelschnur,  Geburt  bei  zu  engem  Becken,  Zangengeburt  und  Wendung, 
Placenta  praevia  sind  geeignet,  die  Entstehung  von  Atelectasis  zu  begünstigen. 
Nicht  selten  werden  Bronchien  durch  aspirirten  Schleim  oder  durch  Meconium 
verstopft,  so  dass  der  ihnen  zugehörige  Lungenbezirk  atelectatisch  bleibt. 
Sehr  gewöhnlich  combinirt  sich  Atelectasis  mit  Zuständen  von  Scheintod 
(Asphyxie)  der  Neugeborenen,  was  ja  schon  durch  innige  Verwandtschaft 
beider  Zustände  begründet  erscheint. 

Ad  h)  Unter  Obstructions-  oder  Reaorptions atelectasis 
versteht  man  diejenige  Form,  welche  sich  bei  Verstopfung  der  Bronchien 
dadurch  bildet,  dass  die  Luft  aus  dem  abgeschnittenen  Alveolarbezirke 
allmälig  durch  Resorption  verschwindet. 

Die  Obstructionsatelectasis  ist  mehrfach  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen 
gewesen  und  namentlich  haben  Mendehohn  und  Traube  gezeigt,  dass  die  Veränderungen, 
welche  sich  nach  der  Vagotomie  bei  Kaninchen  ausbilden,  mit  Verstopfung  der  feineren 
Bronchien  dui'ch  aspirirte  Nahrungsbestaudtheile  und  sich  daran  anschliessende  Atelec- 
tasis anheben.  Neuerdings  hat  Lichtheim  die  Genesis  der  Obstructionsatelectasis  ein- 
gehend studirt,  theilweise  in  der  Art,  dass  er  Thieren  Laminariastifte  in  die  Bronchien 
vorschob.  Er  fand,  dass  das  in  den  Alveolarwänden  circulirende  Blut  die  Absorption 
der  Lnft  in  dem  abgeschlossenen  Lungenbezirke  vermittelt.  Am  frühesten  verschwand 
der  Sauerstoif;  demnächst  folgte  die  Kohlensäure  und  am  längsten  verblieb  wegen 
seines  niedrigen  Absorptionscoelficienten  der  Stickstoif.  Allmälig  verschwindet  das 
gesammte  Gasgemisch  durrh  Ahsorption  aus  den  Alveolen,  weil  die  Lungen  das 
Bestreben  haben,  ihrer  elastischen  Contractilität  möglichst  vollkommen  zu  folgen. 

Am  häufigsten  sind  Catarrhe  und  Schwellungen  in  den  feineren  Bronchien 
Ursache  von  Obstructionsatelectasis.  Man  findet  sie  daher  besonders  oft  bei 
Capillarbronchitis  der  Kinder,  mag  sie  selbstständig  bestehen  oder 
im  Verlaufe  von  Masern,  Keuchhusten,  Croup  entstanden  sein.  Auch  ti-ifft  man 
sie  bei  Verschliessung  der  Bronchien  durch  Blut ,  fibrinöse  Ausschwitzungen 
und  Fremdkörper  an.  Seltener  giebt  Compression  eines  Hauptbronchus  durch 
Lymphdrüsentumoren  oder  andere  Geschwülste  zur  Entstehung  von  Atelectasis 
Veranlassimg. 

Ad  c)  Die  Com pressions atelectasis  wird  ihrem  Namen  gemäss 
durcli  Druck  hervorgerufen,  welchen  das  Lungenparenchym  aus  der  Nachbar- 
schaft zu  erleiden  hat.  Wir  führen  an :  Pleuritis ,  Pneumothorax ,  Pleura- 
tumoren,  Lungentumoren,  Pericarditis,  Herzdilatation,  Herzhypertrophie,  Herz- 
geschwülste, Aneurysmen,  Mediastinaltumoren,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
vereint  mit  Thoraxdiiformität,  Meteorismus,  ünterleibstunioren,  Ascites  u.  s.  f. 

Ad  d)  Die  marantische  Atelectasis  entwickelt  sich  im  Ver- 
laufe lang  anhaltender  und  mit  Consumption  verbundener  Krankheiten.  Am 
häufigsten  kommt  sie  bei  Typhus  abdominalis  vor,  aber  auch  bei  anderen 
—  besonders  fieberhaften  —  Krankheiten,  bei  Darmcatarrh  der  Kinder  begegnet 
man  ihr  nicht  selten.  Bei  ihrer  Entstehung  unterstützen  sich  oft  mehrere 
Momente.  Bei  fieberhaften  Krankheiten  kommen  parenchymatöse  Entzündung 
und  Degenerationsvorgänge  in  den  Inspirationsmuskeln  in  Betracht ,  durch 
welche  die  Kraft  der  Muskeln  leidet.  Besteht  beträchtliche  Kräfteabnahrae, 
so  sinkt  die  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  und  die  Ventilation  der 
Lunge  geht  an  und  für  sich  in  oberflächlicher  Weise  von  Statten.  Vor  Allem 
ist  aber  noch  anhaltende  Lage  in  einer  bestimmten  Körperstellung  in  Betracht 
zu  ziehen,  wie  das  bei  benommenen  und  sehr  geschwächten  Personen 
sehr  gewöhnlieh  ist,  falls  die  Krankenpflege  dem  nicht  vorzubeugen  versteht. 
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Eine  wie  grosse  Bedeuluug  der  Körperlage,  welcbe  für  einige  Zeit  unverändert 
iunegelialten  ist,  auf  Entstehung  atolectatischer  Zustände  beizumessen  ist,  erkennt  man 
aus  joner  Form  von  Ateleclasis,  die  man  als  p  Ii  y  s  i  o  1  o  g  i  s  c  h  e  A  t  e  1  e  c  t  asi  s  bezeichnen 
kann  Wenn  man  bei  gesunden  Personen,  welcbe  einige  Zeit  auf  dem  Rücken  geschlafen 
haben,  im  Aufsitzen  die  unteren  Lungenränder  anscultirt  und  zugleich  tief  einathmen 
lässt,  so  hört  man  sehr  häufig  während  der  ersten  3  bis  5  Inspirationen  sparsames 
kleinblasiges  Easselu.  Offenbar  ist  dasselbe  in  der  Weise  zu  erklären ,  dass  sich  die 
unteren-hinteren  Lungenabschnitte  in  der  Rückenlage  und  im  tiefen  Schlafe  an  der 
Athniung  wenig  oder  gar  nicht  betheiligeu ,  so  dass  die  Luft  aus  den  Alveolen  theil- 
weise  schwindet  und  die  Alveolenwände  sich  aufeinander  legen.  Werden  in  Folge  der 
tiefen  Einathmungen  die  Alveolen  von  Neuem  mit  Luft  gefüllt,  so  trennen  sich  ihre 
Wände  von  einander,  und  es  entsteht  dadurch  kleinblasiges  Rasselgeräusch. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Atelectasis  dehnt  sieh  nur 
selten  über  einen  ganzen  Lnngenlappen  oder  über  eine  ganze  Lunge  aus, 
in  der  Regel  bestehen  lobuläre  Herde.  —  Dieselben  lassen  bestimmten 
Lieblingssilz  erkennen.  Bei  a  n  g  e  b  o  r  e  n  e  r  A  t  e  1  e  c  t  a  s  i  s  ist  am  häufigsten 
die  Lungenbasis  betroffen,  demnächst  vorderer,  unterer  Lungenrand  und  Pro- 
cessus lingualis  der  linken  Lunge,  selten  Gegend  der  Lungenspitze.  Bei 
Obstructionsatelectasis,  ebenso  bei  marantischer  Atelec- 
tasis treten  die  atelectatischen  Veränderungen  vorwiegend  in  den  unteren 
hinteren  Lungenabschnitten  auf.  Bartels  und  Steffen  heben  hervor,  dass  sich 
Atelectasis  mitunter  in  Form  eines  bis  über  h  Ctm.  breiten  Streifens 
darstellt,  welcher  sich  längs  der  Wirbelsäule  von  der  Basis  der  Lunge 
unter  allmäliger  Verschmälerung  bis  zur  Lungenspitze  erstreckt.  Der  Sitz 
der  Compressionsatelectasis  hängt  von  der  jedesmaligen  Ursache 
ab.  Bei  mediastiualen  Erkrankungen,  bei  Aneurysmen  und  Herzkrankheiten 
wird  zuerst  der  vordere  mediane  Lungenrand  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
bei  Erkrankungen  der  Pleura  und  des  Bauchraumes  findet  zunächst  Bethei- 
ligung der  unteren  und  meist  auch  der  hinteren  Lungenabschnitte  statt. 

Fast  immer  sitzen  die  atelectatischen  Stellen  an  der  Lungenperipherie, 
nur  selten  trifft  man  sie  im  Inneren  der  Lungen  an.  Sind  sie  in  Folge  von 
Verstopfung  der  Bronchien  entstanden ,  so  lassen  sie  gewöhnlich  eine  Art 
von  keilförmiger  Gestalt  erkennen,  mit  der  breiten  Basis  an  die  Lungen- 
oberfläche grenzend,  entsprechend  der  Verästluugsweise  der  Bronchien. 

Da  die  luftleeren  Stellen  der  Lunge  weniger  Raum  einnehmen  als  die 
mit  Luft  erfüllten ,  so  stellen  sie  sich  auf  der  Lungenoberfläche  als  ein- 
gesunken dar.  Sie  sind  unregelmässig  eckig  imd  geben  in  ihrer  Form  die  peri- 
pheren Grenzen  mehrerer  Luugenlobuli  wieder.  Auch  ist  ihre  Oberfläche  meist 
höckerig  uneben.  Zugleich  fallen  sie  durch  ihre  Farbe  auf,  die  bald  braun- 
roth,  bald  blauroth,  bald  mehr  blassgrau  ist.  Letzteres  ist  namentlich  bei 
Compressionsatelectasis  der  Fall  und  auf  Blutleere  der  Lungencapillaren  zu 
beziehen.  Bläst  man  die  Lungen  von  einem  grösseren  Bronchus  aus  auf,  so 
entfalten  sich  die  eingesunkenen  Stellen  und  ragen  bis  in  das  Niveau  der 
übrigen  Lungenabschnitte  hinein,  zugleich  nehmen  sie  die  Farbe  der  gesunden 
Nachbarschaft  an.  Nur  dann ,  wenn  sich  zu  Atelectasis  Hyperämie  der 
Lungencapillaren  hinzugesellt  haben  sollte,  wird  das  Aussehen  der  vordem 
atelectatischen,  jetzt  mit  Luft  erfüllten  Stellen  ziegel-  oder  zinnoberroth. 

Die  luftleeren  Lungenpartien  fühlen  sicli  hart  an,  knistern  nicht,  sind 
welk,  aber  nicht  brüchig,  mitunter  lederartig  und  zäh  (namentlich  bei  Com- 
pressionsatelectasis), entleeren  bei  Druck  keine  Luftblasen  ,  sondern  geben 
dabei,  wenn  überhaupt  etwas,  ein  luftleeres  seröses  oder  blutig-seröses 
Fluidum.  Handelt  es  sich  um  Obstructionsatelectasis,  so  entleert  sich  aus 
den  durchschnittenen  Bronchien  sclileimigca,  eiteriges  oder  käsig  eingedicktes 
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Secret.  Kleine  Schnitteben  von  den  atelectatischen  Stellen  in  Wasser  gelegt, 
sinken  hier  unter. 

Nicht  immer  bleibt  es  bei  Atelectasis  bestehen.  Oefter  gesellt  sich 
Hyperämie  hinzu,  so  dass  das  feste  Gewebe  auffällig  frischroth  erscheint 
und  an  das  Aussehen  von  Fleisch  erinnert  (daher  der  Name  Carnificatio). 
Späterhin  kann  Ansammelung  von  serösem  Fluidum  in  den  Lungenalveolen 
hinzutreten,  so  d^ass  der  atelectatische  Lungenabschnitt  in  Aussehen  und 
Consistenz  an  die  Milzpulpa  erinnert  (Splenisatio).  Schliesslich  treten  in  den 
Lungenalveolen  entzündliche  Elemente  auf,  und  namentlich  haben  Bartels 
und  V.  Ziemssen  gezeigt,  dass  Atelectasis  sehr  häufig  der  Ausbildung- 
von  pneumonischen  und  bronchopneumonischen  Veränderungen  vorausgeht. 
Sehr  häufig  werden  atelectatische  Stellen  von  emphysematösen  Veränderungen 
umgeben,  oder  es  wechseln  atelectatisch  imd  pneumonisch  veränderte  Stellen 
mit  einander  ab;  das  Emphj^sem  wird  mau  als  vicariirend  aufzufassen 
haben. 

Auch  daun,  wenn  Atelectasis  ohne  Complicationen  bleibt,  treten 
Veränderungen  in  ihr  auf,  die  freilich  noch  der  histologischen  Aufklärung 
harren.  Man  erkennt  sie  vor  Allem  daran,  dass  es  nach  einiger  Zeit  nicht 
mehr  gelingt,  von  dem  Bronchus  aus  die  atelectatischen  Partien  mit  Luft 
zu  füllen,  was  man  ohne  genügenden  Beweis  als  Verklebung  der  Alveolen-"^ 
wände  bezeichnet  hat.  Rokitansky  fand  Verfettung  der  Alveolarepithelien 
und  Wucherung  im  interalveolären  imd  interfundibulären  Bindegewebe.  — 
Balzer  untersuchte  neuerdings  atelectatische  Lungenpartien  von  Croupkindern,' 
die  36 — 48  Stunden  nach  der Tracheotomie  verstorben  waren  und  fand:  Ei-- 
weiterung  der  inter-  und  perilobuläreu  Blutgefässe,  Durchtränkung  des 
Gewebes  mit  homogenem,  eiweissartigem  Exsudate ,  Erfüllung  der  Lungen- 
alveolen mit  weissen  Blutkörperchen  und  desquamirten  Epithelzellen,  Staub- 
theilchen  innerhalb  und  ausserhalb  der  Alveolen ,  die  wahrscheinlich  durch 
die  Trachealcanüle  aspirirt  waren.  Offenbar  hatte  es  Baiser  nicht  mit  reiner 
Atelectasis,  sondern  mit  beginnender  Bronchopneumonie  zu  thun. 

Oft  kommen  Veränderungen  an  den  Circulations wegen 
vor.  Bei  angeborener  Atelectasis  findet  man  Foramen  ovale  und  Ductus 
Botalli  meist  offen,  auch  zeigt  sich  das  rechte  Herz  dilatirt.  Gerhardt  bringt 
Hirnsinusthrombosis  mit  den  Circulationsstörungen  in  Zusammenhang,  die 
sich  in  Folge  der  Atelectasis  im  Gebiete  des  rechten  Herzens  entwickeln 
müssen.  Auch  ist  Bildung  von  Herzthromben  im  rechten  Herzen  {Mendelsohn) 
beobachtet  worden.  Dilatation  des  rechten  Herzens  wird  meist  auch  bei 
erworbener  Atelectasis  angetroffen. 

Man  hat  Lungenatelectasis  vielfach  mit  Bronchopneumonie  verwechselt.  — 
Jorg  hat  1832  zum  ersteumale  auf  die  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  beiden 
Krankheiten  hingewiesen,  welche  späterhin  namentlich  von  Hasse  noch  klarer  bestimmt 
wurden.  Pneumonische  Veränderungen  lassen  sich  vom  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft 
füllen,  sie  fühlen  sich  brüchig  an,  haben  körnige  Schnittfläche ,  erscheinen  nicht 
eingesunken,  sondern  vorcjuellend,  lassen  meist  auf  dem  Pleuraüberzuge  entzündliche 
Veränderungen  erkennen,  während  bei  Atelectasis  höchstens  subpleurale  Ecchymoseu  als 
Ausdruck  bestandener  Athmungsstörungen  vorkommen.  Zudem  ergiebt  die  mikroskopische 
Untersuchung  bei  Pneumonie  Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  entzündlichen  Pro- 
ducten,  während  die  Alveolen  bei  Atelectasis  inhaltsleer  erscheinen. 

III.  Symptome.  Die  Atelectasis  muss  Störungen  des  Limgengasweehsels 
im  Gefolge  haben.  Nur  dann,  wenn  sie  wenig  umfangreich  ist,  wird  die 
Function  der  von  der  Athmung  ausgeschlossenen  Lungenabschnittc  durch 
benachbarte  vollkommen  übernommen  werden  können. 
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Auf  das  Bestehen  von  congenitaler  Atelectasis  muss  man 
dann  von  vorneherein  gefasst  sein  ,  wenn  Kinder  scheintodt  zur  Welt  ge- 
kommen sind.  Die  Kleinen  athmen  oberflächlich  und  unvollkommen,  sie  liegen 
auffällig  lange  still  und  benommen  auf  ihrem  Lager,  sie  weinen  nicht  mit 
lauter  und  schreiender  Stimme ,  sondern  geben  nur  schwaches ,  klägliches 
Wimmern  von  sich,  sie  verlangen  nicht  nach  Nahrung  und  nehmen  die  dar- 
gebotene Brust  entweder  gar  nicht  oder  lassen  jedenfalls  bald  von  ihr  ab. 
Nehmen  die  Erscheinungen  überhand,  so  wird  das  Gesicht  bleigrau  und 
livid ,  der  Puls  wird  auffällig  frequeut ,  die  Benommenheit  des  Sensoriums 
wächst,  und  es  tritt  der  Erstickungstod  ein ,  oft  nachdem  Zuckungen  oder 
Convulsionen  vorausgegangen  sind.  Man  bekommt  es  also  mit  den  stetig 
zunelimenden  Erscheinungen  der  Kohlensäurevergiftung  zu  thun. 

Objectiv  werden  Veränderungen  an  den  Respirationsorganen  nur  dann 
gefunden  werden,  wenn  die  Atelectasen  weit  verbreitet  sind.  Man  beobachtet 
alsdann  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax,  welche  sich 
namentlich  an  den  oberen  Thoraxgruben  und  an  unteren  Thoraxabschnitten 
dem  Zwerchfellsansatze  entsprechend  am  deutlichsten  kundgeben.  Sie  entstehen 
dadurch,  dass  die  atelektatischen  Stellen  den  inspiratorischen  Thoraxerwei- 
terungen nicht  folgen  können.  Erreichen  die  atelectatischen  Stellen  einen 
Umfang  von  4 — 6  Cm.  und  eine  Dicke  von  mindestens  2  Cm.,  so  kann  es 
gelingen,  sie  bei  leiser  Percussion  an  der  Dämpfung  zu  erkennen.  Auch 
würden  unter  Umständen  bronchiales  Athmen  und  verstärkter 
Stimmfremitu  s  nebst  verstärkter  B r on choph  on i e  zu  erwarten 
sein,  letzteres  beim  Schreien  der  Neugeborenen  zu  prüfen. 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Atelectasis  (Obstruc- 
tions  ,  Compressions-,  marantische  Atelectasis)  weichen  im  Principe  nicht  von 
denjenigen  der  congenitalen  Form  ab.  Ausser  Störungen  der  Athmung,  die 
sich  bis  zur  Erstickung  steigern  können ,  kommen  auch  hier  inspiratorische 
Einziehungen  (selten  und  meist  circumscript),  verstärkter  Stimmfremitus, 
Dämpfung,  bronchiales  Athmen  und  verstärkte  Bronchophonie  in  Betracht. 
Man  hat  aber  ausserdem  noch  auf  Auftreten  von  crepitirenden  Geräuschen 
zu  achten,  welche  der  vollkommenen  Atelectasis,  wie  bei  früherer  Gelegen- 
lieit  erörtert  wurde,  vorausgehen.  Besonders  charakteristisch  für  Atelectasis 
ist  es ,  wenn  Dämpfungen  und  crepitirende  Rasselgeräusche  in  Folge  von 
tiefen  Athmungen  und  von  Umlagerungen  des  Körpers  verschwinden,  denn 
das  kommt  kaum  bei  einer  anderen  Krankheit  vor. 

Ist  Atelectasis  nicht  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  der  Luft 
gediehen,  sondern  handelt  es  sich  nur  um  Verminderung  des  Luftgehaltes, 
so  wird  sich  das  durch  Auftreten  von  tympanitischem  Percussions- 
s ch all  e  verrathen  (Folge  von  Abnahme  iu  der  Spannung  des  Lungengewebes). 

Bei  ausgebreiteter  Atelectasis  werden  meist  Veränderungen 
am  Circulationsapparate  nicht  ausbleiben.  Man  iindet  die  Herz- 
dämpfung nach  rechts  verbreitert  und  den  diastolischen  Pulmonalton  verstärkt 
(Zeichen  von  Stauung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie). 

Erworbene  Atelectasen  von  geringem  Umfange  bleiben  meist  verborgen, 
es  sei  denn,  dass  sie  sich  durch  crepitircndes  Rasseln  verrathen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Lungenatelectasis  ist 
auch  dann  nicht  leiclit ,  wenn  es  sich  um  ausgebreitete  Erkrankungsherde 
handelt.  Die  Diagnosis  beruht  auf  dem  Nachweise  von  Athmungsstörungcn, 
verbunden  mit  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes. 
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Verwechselungen  können  vorkommen  mit  Pneumonie,  hämorrhagischem 
Infarcte  und  rieuritis. 

Von  der  Pneumonie  unterscheidet  sich  die  Atelectasis  durch  etwaige 
Veränderung  des  Percussionsschalles  bei  Lagewechsel  und  nach  tiefen  Inspira- 
tionen. Ausserdem  werden  bei  Pneumonie  fast  immer  klingende  (consonirende) 
Rasselgeräusche  angetroffen. 

Bei  hämorrhagischem  Infarcte  bekommt  man  es  ebenso,  wie  bei 
Atelectasis,  mit  crepitirenden  Rasselgeräuschen  und  unter  Umständen  mit 
Dämpfung  zu  thun,  doch  tritt  bei  Infjirct  blutiges  Sputum  auf  und  ausserdem 
sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen. 

Die  Verwechselung  mit  Pleuritis  liegt  bei  Compressionsatelectasis 
besonders  nahe,  doch  findet  man  bei  Pleuritis  raeist  lineare  Begrenzung  der 
Dämpfung,  vor  Allem  abgeschwächten  Stimmfremitus. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  richtet  sich  ausser  nach  der  G r ö s s e 
des  atelectatischen  Bezirkes,  namentlich  nach  den  jedesmaligen 
Ursachen.  Bei  angeborener  Atelectasis  ist  sie  dann  besonders 
imgünstig,  wenn  das  Neugeborene  frühreif  und  lebensschwach  ist,  oder  wenn 
in  Folge  von  zu  engem  Becken  der  Mutter  durch  die  Zange  oder  bei 
Extraction  des  Kindes  durch  Druck  auf  die  Medulla  oblongata  das  Athmungs- 
bedürfniss  sehr  herabgesetzt  ist.  Die  Dauer  der  angeborenen  Atelectasis 
zieht  sich  oft  über  viele  Wochen  hin ,  ja  Köstlin  hat  eine  Beobachtung 
beschrieben,  in  welcher  angeborene  Atelectasis  einer  ganzen  Lunge  bei  der 
Section  eines  22jährigen  Mannes  gefunden  wurde. 

Auch  bei  erworbener  Atelectasis  hängt  die  Prognosis  von  den  Grund- 
ursachen ab.  Aber  es  kommt  hier  noch  sehr  das  richtige  therapeutische 
Handeln  des  Arztes  in  Betracht ,  indem  sich  sehr  schwere  Zustände  ent- 
wickeln, wenn  die  Atelectasis  übersehen  wird  oder  ihr  nicht  genügend  vor- 
gebeugt worden  ist. 

VI.  Therapie.  Die  Prophylaxis  betrifft  vor  Allem  die  erworbene 
Atelectasis.  Hierhin  gehört  die  moderne  Behandelung  fieberhafter  Krankheiten, 
welche  danach  angethan  ist ,  Schwächezuständen  der  Athmungsmuskeln  und 
Depressionszuständen  des  Athmungscentrums  entgegen  zu  arbeiten.  Auch  mache 
man  es  sich  zur  Pflicht ,  bei  heruntergekommenen  und  schwer  fieberhaften 
Kranken  alle  Stunde  die  Körperlage  zu  wechseln  ,  damit  Gelegenheit  zu 
Lungencollaps  möglichst  vermieden  wird. 

Bei  angeborener  Atelectasis  suche  man  die  Athmimg  möglichst 
schnell  anzuregen  und  in  Gang  zu  bringen.  Man  entferne  aus  der  Mund- 
höhle und  aus  den  Luftwegen  etwaigen  Schleim  oder  Meconium  und  suche 
die  Athmung  durch  diejenigen  Mittel  einzuleiten,  welche  bei  der  Behandelung 
der  Asphyxia  neonatorum  in  Anwendung  zu  ziehen  sind.  Ausserdem  hebe 
man  das  Kind  öfters  aus  dem  Bette  und  rege  es  zum  Schreien  an.  Man 
lagere  es  oft  um  und  gebe  ihm  die  Brust  oder  flösse  ihm  Milch  mit  dem 
Löffel  ein.  Durch  Wärmeflaschen  ist  für  Erhaltung  der  Körpertemperatur 
Sorge  zu  tragen.  Sehr  kräftige  Inspirationen  können  durch  warmes  Bad 
herbeigeführt  werden  ,  in  welchem  man  gegen  die  Brust  aus  einem  Gefässe 
oder  einer  Clystierspritze  kaltes  Wasser  fallen  lässt.  Auch  sind  bei  schwäch- 
lichen Kindern  excitirende  Bäder  von  Wein ,  Kalmuswurzeln ,  Valeriana  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

Bei  der  Behandelung  der  er  w  o  vb  en  en  At  e  1  e  c  t  as  i  s  sind 
zunächst  die  Ursachen  zu  berücksichtigen  und  zu  entfernen.    Es  kommen 
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deninach  Antifebrilia ,  Expectorantien ,  Emetica,  Excitantien  und  Roborantien 
zur  Auwendung-.  Man  lagere  die  Kranken  oft  um  und  suche  durch  warme 
Bilder  mit  kalten  üebergiessungen  tiefe  Inspirationen  hervorzurufen.  Jürge^iseii 
empfiehlt  namentlicli  Uebergiessung  des  Hinterhauptes  an  derjenigen  Stelle, 
welche  der  MeduUa  oblongata  entspriclit. 


4.  Bluthusten.  Hämoptoe  s.  Hämoptysis,  Pneumorrhagia. 

1.  Aetiologie.  VonBluthusten  (Hämoptoe,  Hämoptysis)  spricht 
man  dann,  wenn  dem  Sputum  makroskopisch  erkennbare  Blutmengen 
heigemischt  sind.  Sind  die  Blutmassen  sehr  umfangreicli  und  stürzen 
sie  gewissermaassen  in  profusem  Gusse  aus  Mund  und  Nase  heraus, 
so  pHegt  man  diese  Art  von  Bluthusten  als  B 1  u  t  s  t  u  r  z  (Pneumor- 
rhagie)  zu  bezeichnen. 

Die  Ursachen  des  Bluthustens  können  sehr  mannig- 
faltige sein  ,  woraus  sich  ergiebt,  dass  Hämoptoe  keine  für  sich 
bestehende  Krankheit,  sondern  ein  Symptom  darstellt,  dessen 
Ursache  für  jeden  Einzelfall  besonders  zu  bestimmen  ist. 

Rücksichtlich  des  Ursprunges  kann  das  Blut  aus  dem  Kehl- 
kopfe ,  aus  Trachea ,  Bronchien  oder  Lungenparenchym  herstammen. 
Blutungen  aus  Kehlkopf  oder  Trachea  sind  nicht  häufig  und  werden 
namentlich  bei  Catari-hen  (z.  B.  Laryngitis  haemorrhagica),  ulcerativen 
Processen  und  Aneurysmen  der  Aorta,  Pulmonalis,  Subclavia,  Carotis 
beobachtet,  welche  in  die  genannten  Luftwege  durchgebrochen  sind. 
Unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  kommt  es  meist  zu  sehr 
profuser  und  unstillbarer  Blutung,  welche  durch  Erstickung  oder 
Verblutung  schnellen  Tod  bedingt. 

Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  Hämoptoe  um 
Bronchial-  oder  um  Lungenblutung,  und  von  ihnen  soll  im  Folgenden 
die  Rede  sein.  An  Häufigkeit  des  Auftretens  steht  die  Bronchial- 
blutung obenan,  doch  kann  es  unter  Umständen  Schwierigkeit  bereiten, 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  Lungen-  oder  ob  Bronchialblutung 
vorliegt. 

Als  Ursachen  der  Bronchialblutung  sind  folgende 
Momente  anzuführen : 

\.  Entzündliche  und  ulcerative  Processe  auf  der 
Bronehialschleimhaut.  So  beobachtet  man  bei  heftigem  ß ro n c h i al- 
c  a  t  ar r h  zuweilen  Hämoptoe  und  auch  bei  fibrinöser  B  r  o  n- 
chitiskann  Hämoptoe  hinzutreten.  Ebenso  stellt  sie  sich  bei  Herz- 
kranken als  Folge  von  Stauungscatarrh  ein,  welcher  am  häufigsten 
bei  Fehlern  der  Mitralklappen,  bei  Aortenstenosis  und  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz  beobachtet  wird  ,  aber  auch  bei  Erkrankungen 
anderer  Klappen  und  bei  Herzmuskelkrankheiten  vorkommt.  Auch 
bei  Bronchiectasien,  namentlich  aber  bei  putrider  Bron- 
chitis wird  Hämoptoe  gefunden. 

2.  Lebhafte  mechanische,  thermische  iind  che- 
mische Reizung  der  Bronchialsehleimhaiit  ist  im  Stande.  Hämup- 
toö  zu  erzeugen.  Unter  den  mechanischen  Ursachen  sind  heftiger 
Husten,  lautes  und  anhaltendes  Sprechen,  Singen,  Schreien,  starkes 
Pressen,  Tragen  oder  Heben  schwerer  Lasten,  forcirtes  Bergsteigen, 


I 


—  491  — 


Tanzen,  Reiten,  Turnen,  körperliche  Ueberanstrengung  tiberbanpt 
anzuführen.  Auch  die  Einathmung  sehr  kalter  oder  sehr 
warmer  Luft  kann  Hämoptoe  hervorrufen,  ebenso  die  Ein- 
athmung irritir ender  Grase  (z.  B.  Chlorgas,  Ammoniak).  Sind 
Fremdkörper  in  die  Bronchien  gerathen ,  so  können  sie  durch 
directe  Verletzung  der  Schleimhaut  Hämoptoe  erzeugen ;  in  anderen 
Fällen  tritt  Bluthusten  nach  vorausgegangener  Ulceration  der 
Schleimhaut  auf ,  in  der  Regel ,  sobald  Lockerung  und  meist  auch 
Ausstossung  des  Fremdkörpers  vor  sich  geht. 

3.  Lungenschwindsucht  giebt  sehr  häufig  Veranlassung 
zur  Bronchialbiutung  ab,  woher  es  kommt,  dass  die  Hämoptoe 
bei  Laien  ausserordentlich  gefürchtet  und  in  ihrer  übelen  Bedeu- 
tung überschätzt  ist.  Als  Ursache  hat  man  theils  Auflockerung  der 
Bronchialschleimhaut  und  leichtere  Zerreisslichkeit  ihrer  Blutgefässe, 
theils  fettige  Veränderungen  an  letzteren,  theils  Tuberkelbildung  in 
der  Gefässwand  mit  nachfolgendem  Zerfalle  angeführt. 

Nicht  selten  tritt  Bluthusten  zq  einer  Zeit  auf,  in  welcher  die  Lungen  als 
vollkommen  gesund  erscheinen.  Ja,  es  kann  sich  die  Hämoptoe  während  mehrerer 
Jahre  wiederholen,  bevor  die  ersten  Lungenverändernngen  manifest  werden.  Oft  handelt 
es  sich  dabei  um  auffällig  zarte  Personen,  welche'  aus  phthisischen  Familien  stammen, 
schnell  gewachsen  sind,  in  der  Kindheit  viel  an  Nasenbluten  litten,  langen, 
schmalen  Thorax  mit  breiten  Intercostalräumen  und  flügeiförmig  abstehenden  Schulter- 
blättern haben,  welche  auffällig  erregbar  sind,  leicht  erröthen  und  sehr  dünne  und  zarte 
Haut  zeigen,  durch  welche  die  venösen  Gefässe  an  einzelnen  Körperstellen  (Schläfen- 
gegend, vordere  Brustfläche)  sehr  deutlich  durchschimmern.  Es  sind  das  also  Individuen, 
deren  Constitution  bereits  den  Laien  als  der  „Schwindsucht  oder  Zehrung"  verdächtig 
zu  sein  pflegt.  Der  Umstand,  dass  die  Lungen  scheinbar  gesund  sind,  hat  namentlich 
V.  Niemeyer  zu  der  Annahme  veranlasst ,  dass  die  Bronchialblutung  Grund  zur 
später  offenbar  werdenden  Lungenphthisis  abgiebt.  Er  meiute,  dass  das  in  die  Aveolen 
aspirirte  Blut  eintrocknet,  verkäst  und  weitere  Entzündungsprocesse  anfacht.  Diese 
Lehre  ist  vielfach  umstritten  worden  und  wird  neuerdings  mit  Recht  verworfen.  Maii^ 
weiss,  dass  eine  Lunge  erkrankt  sein  kann,  ohne  dass  physikalische  Veränderungen 
nachweisbar  sind,  und  axisserdem  haben  Experimente  von  Pi'rl  Lipp,  Peter,  Sommer- 
brodl  nachgewiesen,  dass  Blut,  welches  man  Kaninchen  in  Trachea  und  Bronchien 
injicirt  hatte,  und  welches  von  hier  aus  in  die  Alveolen  hinabgeflossen  oder  aspirirt 
war,  schnell  wieder  resorbirt  wurde,  ohne  chronische  Entzündung;en  zu  hinterlassen, 
obschon  bekanntermaassen  gerade  Kaninchen  zur  Entwickelung  käsiger  Entzündungs- 
processe ganz  besonders  geneigt  sind. 

4.  Durchbruch  von  Aneurysma  (Aorta,  Pulmonalis)  in 
den  Bronchus  kann  sehr  heftige  und  meist  unstillbare  Lungenblutung 
erzeugen. 

5.  Nur  selten  wird  man  es  wegen  der  geschützten  Lage  der 
Bronchien  mit  traumatischen  Bronchial  blutungen  zu  thun 
bekommen. 

6.  In  manchen  Fällen  hängt  Bronchialblutung  mit  allgemeinen 
Ernährungsstörungen  oder  mit  Infectionskrankheiten 
zusammen.  Man  beobachtet  sie  bei  Hämophilie,  Scorbut,  Morbus 
maculosus  Werlhofii.  Süirges  sah  unstillbare  Hämoptoe  in  einem- 
Falle  von  Nierenatrophie,  ich  selbst  habe  sie  in  einem  Falle  von  Cholämie 
beobachtet.  Unter  den  acuten  Infectionskrankheiten  sind  vor  Allem 
acute  Exantheme  (Masern,  Scharlach,  Pocken)  zu  nennen,  wenn  sie 
hämorrhagischen  Charakter  angenommen  haben  ;  unter  den  chronischen 
Infectionskrankheiten  verdient  Febris  intermittens  hervorgehoben  zu 
werden.  Zuweilen  äussert  sich  der  schädliche  Einfiuss  des  Malaria-' 
giftes  allein  in  Bronchialblutung,  welche  zu  ganz  bestimmter  Tages- 
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zeit  auftritt  und  sich  wiederholt,  nach  Chiningebrauch  oder  spontan 
verschwindet,  im  letzteren  Falle  gewöhnlich,  um  in  andere  deutlicli 
ausgesprochene  Malariasymptome  überzugehen.  In  neuerer  Zeit 
haben  Casinn,  De  Caisne,  Fourere  de  Coiirsone  derartige  Beobachtungen 
als  Febris  perniciosa  haemoptoica  beschrieben. 

7.  Als  vicariir ende  Bronchialblutung  hat  man  solche 
Beobachtungen  bezeichnet,  in  welchen  Hämoptoe  an  Stelle  von  bishei' 
bestandenen,  aber  plötzlich  ausgebliebenen  Blutungen  aus  anderen 
Organen  auftrat.  Man  muss  bei  der  Beurtheilung  derartiger  Fälle 
sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen.  Gesichert  erscheint  es ,  dass  in 
manchen  Fällen  Bronchialblutung  an  Stelle  ausgebliebener  Menses 
auftritt,  ob  es  aber  Bronchialblutungen  giebt,  die  sich  für  Itisher 
bestandene  hämorrhoidale  Blutungen  oder  anstatt  Nasenblutens  ein- 
stellen, erscheint  zweifelhaft. 

Vicariirende  Bronchialblutung  kann  sich  bei  völliger  Gesundheit  der  Respi- 
rationsorgane einstellen,  aber  begreiflicherweise  wird  sie  dann  leichter  entstehen, 
wenn  iu  Folge  von  phthisischen  Veränderungen  in  den  Lungen  Neigung  zur  Bronchial- 
blntunü  besteht.  So  hat  Ptifegnat  drei  Beobachtungen  an  phthisischen  Schwangeren 
beschrieben,  bei  welchen  jedes  Mal  zur  Zeit  der  Menstruation  Hämoptoe  auftrat. 

Die  anatomischen  Vorgänge,  welcher  einer  Lungenblutung 
zu  Grunde  liegen,  sind  nicht  immer  dieselben.  Bald  tritt  die  Blutung 
als  Folge  von  Zerreissung  von  Blutgefässen  auf,  bald  handelt 
es  sich  um  Diapedesis  von  rothen  Blutkörperchen  (hämorrhagischer 
Infarct),  bald  endlich  findet  Zerreissung  nicht  nur  der  Blutgefässe, 
sondern  gleichzeitig  Zertrümmerung  von  Lungensubstanz 
statt.  Fälle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  auch  als  Lungenschlag- 
fluss,  Apoplexia  pulmonalis. 

Am  häufigsten  tritt  Lungenblutung  gleich  der  Bronchialblutung 
bei  Lungenschwindsucht  auf,  und  es  kann  hierbei  bald  za 
capillären,  bald  zu  arteriellen  Blutungen  kommen.  Die  arteriellen 
Blutungen  gehören  zu  den  Spätsymptomen  der  Lungeuphthisis  und 
stellen  sich  nach  vorausgegangener  Cavernenbilduug  ein.  Nicht  selten 
findet  man  an  der  "Wand  der  Cavernen  diffus  erweiterte  oder 
aneurysmatisch  dilatirte  Arterien,  deren  üuptur  sehr  heftige 
Blutung  veranlassen  kann.  Durch  Bildung  eines  Thrombus  wird  die 
Perforationsstelle  wieder  geschlossen ,  doch  kann  der  Thrombus 
plötzlich  wieder  gelockert  und  entfernt  werden,  wonach  die  Hämoptoe 
von  Neuem  auftritt.  Mit  Recht  hat  Rasmussen  hervorgehoben,  dass 
bei  Kindern  vor  dem  sechsten  Lebensjahre  Hämoptoe  trotz  nach- 
weisbarer Lungeuphthisis  ausserordentlich  selten  vorkommt.  Es  liegt 
das  daran,  dass  Cavernen  bei  Kindern  nur  ausnahmsweise  zur  Aus- 
bildung gelangen ;  ausserdem  aber  pflegt  die  Entwickelung  der  Höhle 
centrifugal  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  die  peripher  gelegeneu  Gefässe 
meist  obliterirt  und  verschlossen  sind,  wenn  sie  in  den  Bereich  der 
Caverne  hineingezogen  werden. 

Ausser  bei  Lungeuphthisis  kommt  Hämoptoe  bei  Lungeu- 
gangrän  undLungenabscess  vor,  sobald  von  dem  Ulcerations- 
processe  Blutgefässe  mit  freier  Circulation  betroffen  werden.  Neuerdings 
hat  Fräntzel  hervorgehoben,  dass  gerade  bei  Lungengangrän  die 
Hämoptoe  sehr  profus  zu  sein  pflegt,  i:nd  dass  sie  mitunter,  ähnlicli 
wie  bei  Phthisis  das  erste  Zeichen  der  Krankheit  darstellt. 


—  49a  — 


Die  Hämoptoe  ist  kein  seltenes  Vorkommniss  bei  Greschwülsten 
Krebs,  Saroom)  und  Parasiten  der  Lunge  (Ecbinococcen). 

Vor  mehreren  JaLren  hatte  ich  auf  A'uiaiyn's  Klinik  einen  Arbeiter  zu  behandeln, 
der  seit  über  zwei  Jahren  au  profusen  und  wiederholten  Hämojitoen  gelitten  hatte, 
welche  jedes  Mal  von  rechts  unten  hinten  den  Ausgang  nahmen,  in  ihrer  eigentlichen 
Ursache  jedoch  unbekannt  blieben.  Eines  Tages  bekam  der  Kranke  bei  der  Früh- 
visite während  der  Untersuchung  einen  sehr  heftigen  Erstickunpsanfall ,  der  auf- 
hörte, nachdem  er  vor  meinen  Augen  eine  prächtig  erhaltene  Echinococcenblase  aus- 
gehustet hatte ,  welche  den  Umfang  eines  Apfels  erreichte. 

Vor  K urzem  hat  Bäh  eine  ei^euthümliche  Form  von  p  a  r  a  s  i  t  ä  r  e  r  H  ä m  o  p  t  o  e 
beschrieben.  Er  fand  sie  bei  19  jungen  Japanern,  bei  denen  die  Untersuchung  der 
Lungen  negativ  ausfiel.  Im  Atiswurf  stiess  man  auf  Psorospermien  ,  welche  Bä/z  als 
Gregarina  pulmonalis  s.  fusca  benannt  hat.  Die  Krankheit  selbst  hat  er  als  Grega- 
rinosis  pulmonalis  bezeichnet. 

Blutige  Beimengungen  zum  Sputum  findet  man  bei  acuten 
Entzündungen  des  Lungenparenchymes.  Bekannt  ist  es,  dass  im 
ersten  Stadium  einer  fibrinösen  Pneximonie  der  Auswurf  blutig  tingirt 
erscheint ;  aber  auch  bei  catarrhaliscber  Lungenentzündung  mischen 
sich  frische  Blutmassen  dem  Auswurfe  bei. 

Verletzungen  derLiinge  führen  am  häufigsten,  aber  nicht 
nothwendigerweise  jene  Form  von  Lungenblutung  herbei,  welche  man 
als  Apoplexia  pulmonum  benennt.  Dieselbe  kann  mit  oder  ohne  Ver- 
letzung des  Thoraxskeletes  und  der  Weichtheile  des  Brustkorbes 
bestehen.  Sehr  umfangreiche  Blutungen  und  Zertrümmerungen  in  der 
Lungensubstanz  können  Aneurysmen  zu  Stande  bringen,  die  sich 
in  die  Lunge  eröffnet  haben,  oft,  nachdem  sie  sich  zuvor  auf  Kosten 
des  Lungenparenchymes  ausgedehnt  hatten. 

Sehr  häufig  treten  Lungenblutungen  bei  Herzkranken  auf, 
was  man  als  hämorrhagischen  oder  hämoptoischen  Infarct 
bezeichnet.  Demselben  liegen  nicht  immer  die  gleichen  anatomi- 
schen Veränderungen  zu  Grunde.  Li  selteneren  Fällen  kommt  Zer- 
reissung  der  Lungencapillaren  zu  Stande ,  in  der  Mehrzahl  handelt 
es  sich  um  embolische  Vorgänge.  Begreiflicherweise  müssen 
die  in  die  Lungen arterienbahn  verschleppten  Emboli  von  dem 
rechten  Herzen  ihren  Ursprung  genommen  haben ,  woselbst  sie 
fast  immer  losgelöste  Stücke  von  Herzthromben  darstellen,  welche 
sich  nach  vorausgegangener  Erweiterung  der  rechten  Herzhälfte 
besonders  oft  im  Herzohr  des  rechten  Vorhofes  u.nd  zwischen  den 
Fleischbalken  nahe  der  Herzspitze  zu  bilden  pflegen.  Da  bei 
Fehlern  der  Mitralis-  und  Tricuspidalis  Veränderungen  der  rechten 
Herzhälfte  besonders  in  Frage  kommen,  so  erklärt  es  sich,  dass  man 
gerade  bei  den  genannten  Herzklappenfehlern  hämoirbagischen  Lifarct 
am  häufigsten  vorfindet.  Man  begegnet  ihm  aber  auch  bei  anderen 
Herzklappenfehlern,  bei  idiopathischen  Erkrankungen  d  e s  H  e  r  z- 
muskels,  bei  Veränderungen  der  rechten  Herzhälfte  in  Folge  von 
Lungenemphysem.  ^ 

Es  würde  selbstverständlich  ganz  verkehrt  sein,  die  Ursaclien 
jedes  embolischen  Vorganges,  d.  h.  also  jedes  hämorrhagischen 
Infarctes  im  rechten  Herzen  zu  suchen,  denn  begreiflicherweise  kann 
der  Embolus  durch  die  Vena  cava  superior  oder  Vena  caya  inferior 
dem  rechten  Herzen  zugetragen  und  erst  von  hier  in  die  Lungen 
gelangt  sein.  Man  hat  demnach  als  Ursache  von  hämorrhagischem 
Infarcte  und  Lungenbliitungen  alle  peripheren  Venen throm- 
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bösen  anzusehen.  Wir  fiiliren  hier  einige  häufigere  Vorkommnisse 
an.  Im  Boreiche  der  Vena  cava  superior  wären  zu  nennen :  schwere 
Verletzungen  des  Schädels,  Entzündungen  des  Felsenbeines,  Hirn- 
sinusthrombosis,  Furunkel  im  Gesichte.  Im  Gebiete  der  Vena  cava 
inferior  kommen  namentlich  in  Betracht :  marantische  Thrombose 
in  den  unteren  Extremitäten,  Thrombose  in  den  Eierstocks-  und  Ge- 
bärmuttervenen (am  häufigsten  in  Folge  puerperaler  Erkrankungen), 
Operationen  an  den  Mastdarm venen,  Dysenterie,  Thrombose  in  den 
Venae  prostaticae,  Thrombose  der  Nierenvenen  (von  Bekmann  bei  Säug- 
lingen beschrieben).  Auch  müssen  wir  hier  der  Fetterabolie  in 
den  Lungen  gedenken  ,  welche  nach  Knochenfractui'en  nicht  selten 
zur  Ausbildung  gelangt.  Fetz  beobachtete  hämorrhagischen  Infarct 
nach  ausgedehnter  Verbrennung. 

In  manchen  Fällen  scheint  die  Lungenblutung  nervösenUr  Sprunges 
zu  sein  (Folge  vasomotorischer  Einflüsse  V).  Brown- S^qicard,  Nothnagel,  Heitier 
erzeugten  bei  Thieren  Lungenblutung ,  denen  sie  bestimmte  Stellen  des 
Grosshirnes  verletzt  hatten.  Dem  entsprechend  haben  Ollivier ,  Barttsy, 
Labmdbene ,  Jackson ,  Rosenbach  Lungenblutungen  bei  Hämorrhagien  im 
Grosshirne  beschrieben,  wobei  der  Sitz  der  Lungenblutuug  mit  demjenigen  der 
Hirnblutung  alternirte.  Jehn  fand  vielfach  Lungenblutung  bei  Geistes- 
kranken ,  und  Carre  giebt  au ,  dass  bei  Chorea ,  Epilepsie ,  Hypochondrie, 
bei  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiien  nicht  selten  Hämoptoe  auftritt,  die 
er  als  Hemoptysie  nerveuse  benennt.  Schon  die  alten  Aerzte  haben  eine 
Hämoptysis  hysterica  beschrieben.  Man  findet  Hämoptoe  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen.  Am  häufigsten  kommt  sie  während  des  15.  bis 
35.  Lebensjahres  zur  Beobachtung.  Bei  Kindern  uud  Greisen  ist  sie 
sehr  selten ,  obschon  Lebert  und  vor  Kurzem  Carre  je  eine  Beobachtung 
veröffentlicht  haben,  in  denen  es  sich  um  ein  2i/2jähriges  Kind  handelte. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verän- 
derungen wechseln  nach  der  Natur  der  Blutung. 

Bei  Bronchialblutung  findet  man  die  Bronchien  mit  mehr  oder 
minder  reichlichen  Mengen  Blutes  erfüllt.  Dasselbe  ist  bald  flüssig  ,  bald 
geronnen,  bald  von  frischem  Aussehen,  bald  schwärzlich  oder  bräunlich  ver- 
färbt. Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  häufig  gewulstet,  aufgelockert  und 
zerreisslich.  Unter  Umständen  ist  sie  abnorm  lebhaft  iujicirt  und  geröthet, 
in  anderen  Fällen  in  Folge  sehr  reichlicher  Blutung  ausserordentlich  anämiscli 
und  blass.  Da  es  sich  fast  immer  um  capilläre  Blutungen  handelt,  so  ist 
man  gewöhnlich  nicht  im  Stande,  die  blutende  Stelle  nachzuweisen. 

In  der  Regel  beschränkt  sich  die  Blutansammelung  nicht  auf  das  Bron- 
chiallumen, sondern  es  fiiesst  das  Blut  zum  Theil  in  die  Alveolen  oder  wird 
in  die  Alveolarräume  bei  der  Athmung  asjjirirt.  Daraus  ersieht  man,  wie 
schwierig  es  wird,  Lungen-  und  Bronchialblutung  in  jedem  Einzelfalle  ana- 
tomisch auseinanderzuhalten.  Aus  den  Alveolarräumen  gelangen  die  rothen  Blut- 
körperchen in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lunge,  uud  offenbar  wird 
gerade  durch  diesen  Vorgang,  welcher  sich  aufifällig  schnell  und  ausgedehnt 
vollzieht ,  eine  möglichst  rasche  und  vollkommene  Resorption  des  Blutes 
angebahnt. 

Nothnagel  hat  diese  Ersclieiimug  au  Kauiuclieu  experlmeatell  uutersiiclit.  Wenn 
er  den  Thieren  gleichzeitig  Carotis  uud  Trachea  durchschuitten  liatte  ,  so  faud  er, 
dass  das  in  die  Luftwege  herahgeströmte  Blut,  bereits  hinneu  S'/a  Minuten  in  den 
interfnndibulilren  Sei)tis  ausserordentlicli  zahlreich  anzutrefteu  war. 
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lu  manchen  Fällen  freilicli  scheint  beim  Menschen  aus  noch  zu  ergründenden 
Ursachen  die  Resorption  des  Blutes  zu  stocken.  Die  Blutcoagula  bleiben  im  Brouchial- 
lumen  liegen.  Sie  entfärben  sich,  erweichen,  nehmen  fast  puriforme  Eigenschaften 
an  und  ähneln  einem  Venenthronibus.  Derartige  Beobachtungen  gaben  v.  Niemeyer 
Veranlassung ,  die  Resorptions Vorgänge  des  Blutes  in  den  Luftwegen  als  sehr 
ungünstige  anzusehen  und  die  Blutung  demnach  als  Ursache  von  späteren  phthisischen 
Veränderungen  zu  erklären.  Allein  solche  Vorkommnisse  stellen  sehr  seltene  Aus- 
nahmen dar  und  fast  immer  wii'd  das  Blut  ohne  Residuen  in  Bälde  resorbirt. 

Bei  den  verschiedenen  Formen  von  Lungenblutung  stellen 
sich  die  anatomischen  Verhältnisse  am  einfachsten  bei  dem  Lungen- 
s  chlag'flusse(Apoplexia pulmonum)  dar.  Man  findet  mehr  oder  minder 
grosse  Abschnitte  der  Lunge  in  eine  Blutlache  umgewandelt,  welche 
aus  Blut  und  zertrümmertem  Lungengewebe  zusammengesetzt  ist. 

Bei  Blutungen  aus  phthisischen  Cavernen  gelingt  es 
oft ,  an  der  Wand  des  Hohlraumes  ein  diffus  oder  aneurysmatiscli 
erweitertes  Blutgefäss  nachzuweisen,  welches  offene  oder  durch 
einen  Thrombus  verschlossene  Perforationsstelle  erkennen  lässt. 
Besonders  eingehend  sind  diese  anatomischen  Verhältnisse,  die  Traube 
zuerst  genauer  hervorgehoben  hat,  neuerdings  von  Rasmussen  studirt 
worden.  Man  findet  ausserdem  die  Höhle  und  meist  auch  die  zu- 
führenden Bronchien  mit  flüssigem  Blute  oder  auch  mit  Blut- 
coagulis  erfüllt. 

Handelt  es  sich  um  cap  illäre  Blutungen  indenLungen, 
so  gelingt  es  in  der  Regel  nicht,  den  Ort  der  Blutung  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Man  findet  blutrothe  oder  schwarzrothe  ,  späterhin 
braunrothe  Herde  in  der  Lunge,  welche  sich  derb  anfühlen,  luftleer 
sind,  auf  dem  Durchschnitte  leicht  körnig  erscheinen,  und  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  in  den  alveolären  Räumen  und  in  den 
infundibulären  Septis  rothe  Blutkörperchen  enthalten.  Nicht  selten 
erscheinen  die  Epithelien  der  Lungeualveolen  leicht  gequollen, 
körnig  getrübt  und  theilweise  desquamirt.  Nach  einiger  Zeit  pflegen 
sich  an  den  nicht  resorbirten  und  an  dem  locus  affectus  restirenden  rothen 
Blutkörperchen  Zerfalls  Veränderungen  auszubilden:  Schrumpfung, 
körniger  Zerfall,  Aufnahme  von  körnigem  oder  in  Nadel-,  seltener 
in  Tafelform  ausgebildetem  Blutpigmente  theils  in  den  Lungeualveolen, 
theils  in  den  interfundibulären  Septis.  Die  Blutherde  sind  nicht 
selten  von  geblähten  oder  emphysematösen  Stellen  umrahmt. 

Lungenblutungen  bei  Herzkranken  beruhen,  wie 
schon  früher  hervorgehoben  ,  nur  selten  auf  Blutgefässzerreissung, 
meist  sind  sie  auf  embolische  Vorgänge  zurückzuführen. 
Letztere  Form  der  hämorrhagischen  Infarcte  zeichnet  sich  meist 
durch  eigenthümliche  Gestalt  aus.  Sie  zeigt  in  der  Regel  die  Form 
eines  Keiles ,  der  seine  breite  Basis  der  Lungenoberfläche  zukehrt, 
dagegen  mit  der  Spitze  dem  Lungenhilus  zugewendet  ist.  Die  Grösse 
unterliegt  grossen  Schwankungen,  jedenfalls  gehören  Infarcte,  in 
welchen  ein  halber  oder  gar  ein  ganzer  Lungenlappen  von  der  Ver- 
änderung betroffen  ist,  zu  den  Raritäten.  Am  häufigsten  liegt  der 
Infarct  an  der  Lungenoberfläche,  seltener  im  Inneren  der  Lunge,  nalie 
dem  Lungenhilus.  Im  ersteren  Falle  ist  meist  die  Pleura  oberhalb 
des  Infarctes  im  Zustande  von  Entzündung. 

Auch  der  embolische  Infarct  fühlt  sicli  hart  an,  ist  luftleer, 
erscheint  auf  dem  Durchschnitte  schwarzroth,  blauroth  oder  braun- 
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roth  ,  leicht  körnig  ,  entleert  Ijeim  Ueberstreicheii  mit  dein  Messer 
eine  kriimmeligc,  blutige  Masse  und  zeigt  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung zahllose  Blutkörperchen  in  den  Alveolarräumen  und  in  den 
interfundibulären  Scptis. 

Rücksiclitlicli  der  genaueroii  Genesis  des  embolisclien  Inlarctes  müssen  wir  auf 
die  Lehrbücliei'  über  allgemeine  Pathologie  verweisen.  Bekanntlich  verdankt  mau 
namentlich  den  Untersuchungen  von  Cohnheim  sehr  wichtige  mechanische  Aufschlüsse. 

Der  Infarct  kann  mannigfaltige  secundäre  Veränderungen  eingehen, 
welche  uns  jedocli  an  diesem  Orte  weniger  interessiren,  wo  es  uns  nur  auf 
seine  Bedeutung  zur  Hämoptoe  ankommt.  Wir  erwähnen :  Eintrockeuung, 
Resorption  und  Hinterlassung  einer  braun  oder  schwarz  pigraentirten  binde- 
gewebigen Narbe,  oder  Eintrockenung  und  Verkäsung,  oder  Erweicliung, 
Abscessbildung,  Gangrän.  Wird  die  Pleura  in  den  Zerfallsprocess  hinein- 
gezogen, so  kann  Pneumothorax  eintreten. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  der  Lunge  mehrere  Infarcte  an,  oft 
in  verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  betreffen  sie  den  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge,  wo 
wieder  die  Gegend  zwischen  Scapularlinie  und  Wirbelsäule  Lieb- 
lingssitz von  ihnen  darstellt.  Seltener  kommen  sie  links  oder 
im  mittleren  und  oberen  Lungenlappen  vor.  Grund  davon  ist,  dass 
der  Embolus  seiner  Schwere  und  dem  stärkeren  ßlutstrome  zum 
Unterlappen  folgt.  Ist  durch  vorausgegangene  Embolien  der  Blut- 
strom zum  Unterlappen  abgeschwächt,  oder  findet  Verminderung 
des  Blutstromes  im  Gebiete  der  rechten  Pulmonalarterie  durch 
Schrumpfung  der  Lunge  oder  durch  Compression  in  Folge  von  pleu- 
ritischem  Exsudate  statt ,  oder  ist  bei  rechter  Seitenlage  durch  leb- 
haftere Athmungsbewegungen  der  linken  Lunge  der  Blutstrom  nach 
links  gesteigert .  so  kommen  meist  Embolien  nicht  in  die  rechte, 
sondern  in  die  linke  Lunge  zu  Stande  (Gerhardt,  Penzoldt). 

Uebrigens  gelingt  es  nicht  immer,  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung den  Embolus  im  Gefässe  nachzuweisen.  Andererseits  ist  es 
nicht  nothwendig,  dass  jede  Embolie  hämorrhagischen  Infarct  nach 
sich  zieht.  Cohnheim  und  Litten  haben  hierfür  die  Bedingungen  auf 
experimentellem  Wege  festgestellt. 

Stammen  embolische  Infarcte  nicht  aus  dem  Herzen, 
sondern  aus  peripheren  Venenthromben,  so  weichen  die 
anatomischen  Vorgänge,  so  weit  Hämoptoe  in  Betracht  kommt,  von 
den  im  Vorausgehenden  besprochenen  nicht  wesentlich  ab.  Da  es 
sich  aber  dabei  häufig  um  infectiöse  Partikel  handelt,  so  kann  es 
nicht  seltsam  erscheinen ,  dass  gerade  hier  der  Ausgang  des  embo- 
lischen Infarctes  in  Entzündung,  Vereiterung,  Gangrän  besonders 
oft  beobachtet  wird. 

III.  Symptome.  Es  darf  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bei 
Sectionen  Blutaustritte  in  den  Luftwegen  findet,  obschon  während 
des  Lebens  keine  Symptome  daraiif  hingedeutet  haben.  Dergleichen 
ereignet  sich  bei  Blutungen  von  geringem  Umfange,  wenn  sie  allmälig 
zur  Ausbildung  gelangen,  ebenso  bei  sehr  umfangreichen  und  über- 
raschenden Blutungen,  wenn  der  Tod  bereits  durch  Erstickung 
erfolgt,  bevor  noch  das  Blut  hat  nach  aussen  gelangen  können. 
Letzteres  hat  besonders  für  die  Apoplexia  pulmonum  Geltung. 
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Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Kranke,  bei  welchen  man  auf 
Eintritt  von  Hämoptoe  vorbereitet  ist  (am  häufigsten  Phthisiker 
oder  Herzkranke),  seltener  tritt  Hämoptoe  unvermuthet  während 
scheinbar  völliger  Gesundheit  auf. 

Bei  vielen  Kranken  stellen  sich  bemerkenswerthe  subjective 
Empfindungen  ein.  Die  Patienten  geben  oft  an,  dass  es  ihnen 
unter  dem  Sternum  warm  aufsteigt  oder  emporquillt  und  fördern 
hei  eintretendem  Husten  Blut  zu  Tage.  Nur  ausnahmsweise  verspüren 
sie  diese  Empfindung  da,  wo  die  Quelle  der  Blutung  besteht.  — 
Andere  geben  einen  eigenthümlich  faden,  salzigen  oder  blutartigen 
Geschmack  im  Munde  an ,  es  stellt  sich  Drang  zum  Räuspern 
ein,  und  es  kommt  dabei  Blut  zum  Vorscheinef  Noch  andere  verspüren 
nur  eigenthümlichen  Hustenreiz  oder  sie  klagen  über  Andrang 
zum  Kopfe  oder  über  Beklemmung  und  Vollsein  in  der  Brust.  Zu- 
weilen gehen  diese  Beschwerden  bereits  einige  Tage  dem  Eintritte 
der  Blutung  voraus,  sind  also  für  prämonitorische  Zeichen  zu 
halten. 

Die  E-eichlichkeit  der  Blutung  ist  ausserordentlich 
variabel.  Nicht  selten  tritt  das  Blut  in  Gestalt  von  kleinen  distincten 
Pünktchen  oder  feinen  Aederchen  auf,  welche  dem  sonstigen  Sputum 
beigemischt  sind  (blutig  tingirtes  Sputum).  In  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  um  rein  blutiges  Sputum,  in  noch  anderen 
Fällen  ist  das  Blut  mit  den  anderen  Bestandtheilen  des  Auswurfes 
innigst  gemischt  (innig  mit  Blut  gemengtes  Sputum).  Die 
Blutung  kann  so  reichlich  sein,  dass  im  Laufe  eines  Tages  mehrere 
Pfunde  Blut  verloren  gehen.  Laennec  hat  die  Menge  bei  einem 
liämorrhagischen  Infarcte  auf  10  Pfund  bestimmt.  Tritt  sie  schnell 
und  reichlich  ein,  so  stürzt  mitunter  das  Blut  aus  Mund  und  Nase 
heraus,  es  kommt  im  Guss  nach  aussen  und  erregt  oft  consen- 
suelles  Erbrechen,  so  dass  Blut  und Bestandtheile  der  Speisen 
mit  einander  vermischt  sind.  Man  bezeichnet  diese  Fälle  als  Blut- 
sturz, Pneumorrhagie. 

Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  blutigen  Auswurfe  abgethan. 
Oefter  tritt  die  Blutung  mehrmals  in  Pausen  von  — ^li  Stunden 
auf,  oder  es  folgen  sich  mehrere  Blutungen  in  Zwischenräumen  von 
mehreren  Tagen  auf  einander.  Die  durch  Malaria  hervorgerufene 
Hämoptoe  ist  dadurch  charakterisirt ,  dass  sie  sich  zu  bestimmten 
Tagesstunden  wiederholt. 

Mitunter  ist  die  Blutung  unstillbar,  und  es  tritt  der  Tod  durch 
Verblutung  ein  (nicht  häufiges  Vorkommniss). 

Für  das  blutig  tingirte  und  rein  blutige  Sputum  ist  es  patho- 
gnomonisch,  dass  die  Farbe  des  Blutes  fast  immer  hellroth  und 
arteriell  ist.  Zugleich  ist  das  rein  blutige  Sputum  schaumig  und 
auch  in  dem  etwaig  gebildeten  Blutkuchen  werden  auf  dem  Durch- 
schnitte Lufträume  angetroffen,  so  dass  er  zuweilen  einem  porösen 
Schwämme  gleicht.  In  Folge  dessen  zeichnet  sich  der  Blutkuchen 
meist  durch  ausserordentliche  Leichtigkeit  aus.  Freilich  darf  man 
sich  dieser  Charaktere  nicht  für  alle  Fälle  sicher  halten,  und  wenn 
beispielsweise  Blut  einige  Zeit  in  grösseren  Hohlräumen  stagnirt 
hat,  so  nimmt  es  nicht  selten  schwärzliche  und  solid-klumpige 
Beschaffenheit  an. 
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Bei  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  wechselt  der 

Farbenton.  Oft  bekommt  das  Sputum  in  Folge  seines  Blutgehaltes 

nur  ein  eigenthümlich  lehmfarbenes  Aussehen ,  wie  man  das  am 

häufigsten  bei  putrider  Bronchitis  und  Lungengangrän 

beobachtet.  Bei  hämorrhagischem  Infarcte  dagegen  findet  man 

nicht  selten  ein  eigenthümlich  rothbraunes  Sputum,  welches  in  seinem 

Colorit  sehr  lebhaft  an  das  rostfarbene  Sputum  bei  fibrinöser  Pneumonie 

erinnert.   Da  es  sich  hierbei  um  Veränderungen  des  Blutfai'bstoffes 

handelt,  so  versteht  man  leicht,   dass  Auftreten  des  rothbraunen 

Sputums  als  Ausgangsstadium  des  hämorrhagischen  Infarctes  zu 

betrachten  ist.    Ja ,  es  kann  geschehen ,  dass  wegen  des  geringen 

TJmfanges  und  der  lan^amen  Entwickelung  der  Blutung  überhaupt 

kein  frisches  Blut  zu  Tage  tritt,  und  dass  erst  einige  Zeit  nach 

Bildung  des  Infarctes  rothbraunes  Sputum  ausgehustet  wird. 

Streng  genommea  gehören  auch  das  rostfarbene  Sputum,  ebenso  der  citronen- 
farbene  und  pflaumenbrühartige  Auswurf  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  in  das  Gebiet 
der  Hämoptoe,  doch  sollen  dieselben  hier  unberücksichtigt  bleiben. 

Fast  in  jedem  Sputum  trifft  mjin  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung vereinzelte  rotbe  Blutkörperchen  an,  von  Hämoptoe  spricht  man 
jedoch  nur  dann,  wenn  man  auch  mit  unbewaffnetem  Auge  Blut  im  Aus- 
wurfe erkennen  kann.  In  dem  blutig  tingirten  Auswurfe  findet  man  die 
rothen  Blutkörperchen  bei  mikroskopischer  Untersuchimg  entsprechend  den 
blutigen  Punkten  und  Aederchen  gruppenförmig  neben  einander  liegend.  — 
Dabei  ist  es  schon  lange  aufgefallen  und  vielfach  literarisch  behandelt  worden, 
aus  welchem  Grunde  die  einzelnen  Körperchen  mit  ihren  schmalen  Rändern 
neben  einander  liegen  bleiben  und  sich  fast  niemals  mit  ihren  breiten  Seiten 
säulenartig  über  einander  legen.  —  Nur  in  dem  rein  blutigen  Sputum  trifft 
man  gewöhnlich  stellenweise  die  säulenartige  Gruppirung  der  rothen  Blut- 
körperchen an. 

In  dem  blutigen  und  innig  mit  Blut  vermengten  Sputum  erhalten  die 
rothtn  Blutkörperchen  meist  sehr  lange  ihre  normale  Gestalt,  weil  die 
chemische  Zusammensetzung  des  Sputums  derjenigen  des  Blutserums  sehr 
nahe  steht,  nur  in  den  putriden  Sputis  gehen  sie  mitunter  sehr  schnell  durch 
Auflösung  zu  Grunde,  so  dass  man  trotz  blutigen  Aussehens  kaum  ein 
rothes  Blutkörperchen  nachweisen  kann.  In  dem  rein  blutigen  Auswurfe 
werden  Zacken-  und  Sternformen  nicht  selten  beobachtet,  und  das  Verhalten 
der  rothen  Blutkörperchen  weicht  —  wie  zu  vermuthen  —  kaum  von  der 
Beschaffenheit  und  Formveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  in  reinem 
Blute  ab. 

Haben  die  rothen  Blutkörperchen  einige  Zeit  in  den  Luftwegen  ver- 
weilt, so  bilden  sich  an  ihnen  wie  auch  anderswo  Formveränderungen  aus. 
die  schliesslich  zu  Zerfall  führen.  Sie  blähen  sich  auf,  werden  kugelig-rund, 
bekommen  an  ihren  Rändern  wellige  Zacken,  nehmen  Sternform  an,  oder  sie 
verlieren  ihren  Farbstoff  und  wandeln  sich  in  farblose,  blasse  Scheiben  um, 
oder  es  tritt  an  ihnen  allmäliger  körniger  Zerfall  ein.  Der  Blutfarbstoff, 
welcher  dadurch  frei  wird,  dringt  nicht  selten  in  andere  zellige  Gebilde  des 
Auswurfes,  die  er  theils  diffus  gelb  oder  ockergelb  imbibirt,  theils  mit  braunen 
Körnchen ,  Nädelchen  oder  kleinen  Täfelchen  von  Blutpigment  durchsetzt. 
Besonders  oft  trifft  man  diese  Vorgänge  an  den  Alveolarepithelien  an, 
seltener  liegt  das  Pigment  vollkommen  frei.  Am  häufigsten  begegnet  man  diesen 
Veränderungen  (auch  Hämatinoptysis  genannt)  in  dem  rothbraunen  Sputum 
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bei  biimorrliagischem  Infarcte,  dessen  Formelemente  nacbstehende  Zcicbnung 
wiedergiebt  (vergl.  Fig.  58).  Durcbscbnittlicb  bedarf  es  einer  Zeit  von 
14  Tagen,  elie  Blutpigmentzellen  zur  Ausbildung  gelangen.  Die  letzten 
Spuren  einer  vorausgegangenen  Blutung  kann  man  oft  nocli  viele  Wochen 
lang  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  nachweisen. 

Hämoptoe  kann  bestehen,  ohne  dass  die  geringsten  physi- 
kalischen Veränderungen  am  Thorax  nachweisbar  sind.  Sin,d 
die  Liingenalveolen  von  Blut  erfüllt,  so  bekommt  man  unter  günstigen 
Umständen  kleinblasiges  Rasseln  zu  hören,  welches  dadurch 
entsteht,  dass  sich  während  der  Inspiration  die  Wände  der  Lungen- 
alveolen  von  dem  blutigen  Inhalte  losreissen.  Dämpfung  bei  der 
Percussion  wird  man  nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  der  mit 


Blut  erfüllte  Alveolenbezirk  mindestens  der  Grrösse  des  Plessimeters 
(4 — 6  Ctm.)  an  Circumferenz  gleichkommt  und  eine  Dicke  von  Minimum 
2  Ctm.  besitzt.  Doch  bedarf  es  dazu  einer  vorsichtigen  und  leisen 
Percussion.  Bekommt  man  es  mit  umfangreicheren  Erkrankungsherden 
zu  thun,  welche  gröbere  Bronchien  umschliessen,  und  sind  die  Lungen- 
alveolen  in  Folge  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  vollkommen  luftleer 
geworden ,  so  findet  man  die  physikalischen  Erscheinungen  ^  der 
Lungeninfiltration  :  verstärkten  Stimmfremitus,  Dämpfung,  bronchiales 
Athmen,  Selbstverständlich  wird  aber  hierbei  freie  Leitung  in  den 
Bronchialwegen  vorausgesetzt,  andernfalls  ist  der  Stimmfremitus  auf- 
gehoben und  Athmungsgeräusch  nicht  vernehmljar. 

Bei  Gegenwart  von  flüssigem  Blute  in  den  Bronchien 
entstehen  grosse  und  mittelgrosse  Blasen,   welche  bei  oberflächlich 


Fig.  58. 


Auswurf  bei  hämorrliagiscliem  Infarcte  am  14.  Taf/e. 
Blutpigment  in  Körnchen-  und  Tafelform  von  Alveolarepithelien  eingeschlossen 

Vergrösserung  275faclu 
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gelegenen  Herden  hell,  bei  tieferen  dumpf  erscheinen.  Klang  (Con- 
sonanz)  kommt  ihnen  nur  dann  zu ,  wenn  zugleich  die  umgebenden 
Alveolen  mitbetrolfen  und  luftleer  geworden  sind.  Ist  die  Blutung 
sehr  reichlich  und  rapid ,  so  können  in  Folge  von  Verstopfung 
grosser  Bronchien  Erstickungserscheinungen  entstehen.  Die  Kranken 
werden  tief  cyanotisch ,  athmen  erschwert  und  unter  Betheiligung 
sämmtlicher  auxiliären  Athmungsmuskeln,  der  Thorax  zieht  sich  über 
dem  entsprechenden  Bronchialgebiete  ein  oder  dehnt  sich  jedenfalls 
nicht  inspiratorisch  aus ,  man  fühlt  keinen  Stimmfremitus  und 
hört  kein  Athmungsgeräusch.  Auch  habe  ich  kürzlich  bei  einer 
jungen  Dame  in  Folge  der  heftigen  Athmungsbewegungen  und  der 
rapid  eintretenden  vicariirenden  Lungenblähung  (es  war  fast  die 
ganze  rechte  Lunge  ausser  Thätigkeit  gesetzt  worden)  die  Ent- 
wickelung  eines  subcutanen  Emphysemes  der  Halshaut  beob- 
achtet, das  wohl  kaum  anders  als  durch  vorhergehendes  inter- 
stitielles Lungenemphysem  zu  erklären  war. 

Mitunter  stellen  sich  noch  besondere  Symptome  ein, 
welche  mit  der  Aetiologie  der  Hämoptoe  in  Zusammenhang 
stehen.  Vor  Allem  gilt  das  von  dem  hämorrhagischenlnfarcte. 
Der  Eintritt  der  Embolie  giebt  sich  nicht  selten  durch  Schüttel- 
frost kund;  auch  können  Ohnmachtsanwandelungen  auftreten. 
Es  folgt  aber  die  Hämoptoe  der  Emboli  in  die  Lungenarterienbahn 
nicht  unmittelbar  auf  dem  Fusse,  sondern  meist  gehen  1 — '6  Tage 
hin ,  bevor  sie  in  die  Erscheinung  tritt.  In  einer  Beobachtung 
freilich  wurde  sie  von  Gerliardt  bereits  in  der  9.  Stunde  nach  dem 
Schüttelfroste  gesehen. 

Die  Dauer  der  Hämoptoe  schwankt.  Wir  hoben  schon  früher 
hervor ,  dass  es  zuweilen  bei  einem  einzigen  blutigen  Auswurfe 
bestehen  bleibt,  während  er  in  anderen  Fällen  viele  Wochen  und 
selbst  Monate  lang  ununterbrochen  währt. 

Unter  den  Complicationen  heben  wir  noch  hervor :  T  e ni- 
peratursteigerung.  Die  Ursachen  der  Temperaturerhöhung  sind 
nicht  immer  die  gleichen.  Gerhardt  hat  es  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  Embolie  in  die  Lungenarterienbahn  als  solche  die  Körper- 
temperatur steigern  kann.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  offen- 
bar um  Resorptionsfieber ,  entstanden  durch  Aufnahme  der  leicht 
zersetzten  Blutmassen  in  den  Säftestrom.  Es  ist  endlich  noch  ent- 
zündlicher Veränderung  zu  gedenken,  die  vor  Allem  bei 
infectiösen  Embolis  zur  Ausbildung  kommt.  Aber  auch  bei  hämor- 
rhagischem Infarcte  der  Herzkranken  werden  Pleuritiden  . —  trockene 
lind  flüssige  —  nicht  selten  beobachtet.  . '  ' 

Gerhardt  hat  noch  auf  Auftreten  von  Icterus  hingewiesen, 
den  er  für  viele  Fälle  geneigt  ist,  als  Bluticterus  aufzufassen.  Bei 
sehr  stärker  Hämoptoe  habe  ich  mehrfach  anämische  systo- 
lische Herzgeräusche  und  Verbreiterung  der  rechten 
Herzhälfte  nachweisen  können  (Folgen  der  Anämie). 

Unter  den  möglichen  A  u  s  g  ä n  g  e  n  der  Hämoptoe  kommt  voll- 
kommene Heilung  nicht  so  selten  vor,  als  sie  von  Laien  und  Aei'zten 
vielfach  angenommen  wird.  Keineswegs  ist  es  richtig,  dass  immer 
derjenige  der  Lungenschwindsucht  unrettbar  verfällt ,  bei  dem  sich 
Hämoptoe  bei  scheinbarer  Gesimdheit  eingestellt  hat.  Die  Hämoptoi' 
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an  sieh  kann  tödten  durch  Erstickung  oder  durch  Verblutung.  In 
anderen  Fällen  schliessen  sich  an  sie  entzündliche  Veränderungen 
in  den  Lungen  an  (Abscess ,  Gangrän) ,  oder  es  tritt  Pleuritis  auf, 
welche  den  Tod  herbeiführt.  Bei  geschwächten  Personen  ist 
Hämoptoe  deshalb  als  übeles  Ereigniss  zu  betrachten,  weil  sie  dem 
Kräfteverfalle  Vorschub  leistet. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Hämoptoe  ist  nicht 
immer  leicht.  Es  können  einmal  Verwechselungen  mit  Blutungen 
aus  der  Nase,  aus  den  Rachengebilden  und  dem  Zahn- 
fleische vorkommen.  Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  unbemerkt 
während  der  Nacht  geringes  Nasenbluten  eintritt,  welches  nach  hinten 
unten  in  den  Schlund  oder  Kehlkopfeingang  fliesst,  beim  Erwachen 
scheinbar  ausgehustet  wird  und  dann  als  Hämoptoe  imponirt.  Man 
sollte  in  zweifelhaften  Fällen  von  Hämoptoe  es  nicht  versäumen, 
sich  danach  zu  erkundigen,  ob  Nasenbluten  vorausgegangen  ist,  oder 
ob  das  Secret  der  Nase  blutige  Streifen  und  Beimengungen  enthalten 
hat,  und  muss  Inspection  der  Nasengänge  von  vorne  und  durch 
rhinoskopische  Untersuchung  der  Choanen  von  hinten  vornehmen. 
Eine  genauere  Besichtigung  der  Schlundgebilde  und  des  Zahnfleisches 
wird  in  der  Regel  sicher  und  leicht  ergeben,  ob  blutiger  Auswurf 
erst  innerhalb  der  Mund-  oder  Schlundhöhle  sanguinolente  Beschaffen- 
heit erhalten  hat. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopfe  oder  der  Trachea 
werden  sich  meist  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen  lassen. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Unter  scheidungzwischen 
Hämoptoe  und  Hämatemesis  sein. 

Man  achte  darauf,  1.  dass  bei  Hämoptoe  das  Blut  durcli  Husten  und  bei 
Hämatemesis  durch  Erbrechen  entleert  wird.  Allein  bei  sehr  profuser  Hämoptoe  tritt 
nicht  zu  selten  consensuelles  Erbrechen  hinzu  und  umgekehrt  fliesst  bei  reichlicher 
Hämatemesis  öfters  Blut  in  den  Kehlkopfeingang  und  wird  dann  durch  Husten  nach 
Aussen  entfernt.  2.  Das  Blut  sieht  bei  Hämoptoe  gewöhnlich  arteriell  und  hellroth- 
aus und  ist  mit  Luftblasen  vermengt,  während  es  bei  Hämatemesis  in  der  Eegel  ein 
schwärzliches,  klumpiges  Aussehen  darbietet.  Sind  jedoch  im  Magen  grössere  arterielle 
Gefässe  eröffnet,  so  wird  auch  bei  Magenblutung  das  Blut  arteriellen  Charakter 
darbieten,  während  es  umgekehrt  bei  Hämoptoe,  wenn  es  längere  Zeit  in  einer 
Ca  Verne  stagnirt  hat,  schwarzroth  und  klumpig-luftleer  sein  kann.  3.  Das  Blut  bei 
Hämoptoe  besitzt  gewöhnlich  alkalische  Eeaction,  während  es  bei  Hämatemesis  sauer 
reagirt,  da  es  mit  dem  saurem  Magensafte  vermischt  ist.  Ist  jedoch  die  Magen- 
blutung sehr  bedeutend ,  so  kann  es  sehr  wohl  geschehen,  dass  der  Magensaft  nicht 
ausreicht,  um  eine  Umstimmung  der  normalen  Blutreaction  herbeizufüliren.  Mau 
bekommt  es  alsdann  mit  einer  neutralen  oder  ebenfalls  alkalisch  reagirenden  Flüssig- 
keit zu  thun.  4.  Reichliche  Beimengungen  von  Nahrungsbostandtheilen  sprechen  für 
Magenblutung,  Fehlen  derselben  für  Lungenblutung,  doch  kommen  hier  wieder  die 
•sab  1  erwähnten  Schwierigkeiten  in  Betracht.  5.  Das  Erscheinen  von  schwarzem 
(blutigem)  Stuhle  einige  Zeit  nach  der  fraglichen  Blutung  spricht  für  Magen- 
blutung. 6.  Man  berücksichtige  die  anamnestischen  Ang.aben,  die  bei  Hämoptoe  auf 
Erkrankung  der  Respirationsorgane,  bei  Hämatemesis  auf  eine  solche  des  Magens 
hinweisen  werden.    7.  Man  halte  sich  an  die  objectiven  Veränderungen. 

Wenn  die  Diagnosis  einer  Hämoptoe  sicher  gestellt  ist,  so  wird 
man  es  zu  entscheiden  haben,  ob  Bronchial-  oder  Lungen- 
blutung  vorliegt.  Die  Differentialdiagnosis  wird  sich  nicht  immer 
mit  Sicherheit  stellen  las.sen,  vor  Allem  aber  kommt  dabei  die  Aetio- 
logie  in  Betracht. . 

Sehr  schwierig  ist  endlich  noch  die  Entscheidung  darüber,  ob 
arterielle  o  d  e  r  cap  i  11  äre  Bin  tung  stattfand.  Da  diese  Frage 
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praktisch  keine  besonders  grosse  Bedeutung  hat,  so  thut  man  gut, 
sie  ganz  offen  zu  lassen.  Denn  wenn  man  behauptet  hat,  dass  sicli 
arterielle  Blutungen  durch  lieichlichkeit  auszeichnen,  so  ist  dagegen 
einzuwenden,  dass  auch  capilläre  Blutungen  ausserordentlich  ergiebig, 
reichlich  und  profus  auftreten  können. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosisder  Lungenblutung  an  sich  ist 
in  der  Regel  nicht  zu  ungünstig  zu  stellen.  Zwar  kann  es  geschehen, 
dass  reichliche  Blutung  durch  Verstopfung  der  Bronchialwege 
Erstickungstod  herbeiführt  oder  durch  Verblutung  tödtet ,  doch 
findet  dieses  Vorkommniss  ausserordentlich  selten  statt.  Nur  dann, 
wenn  Hämoptoe  auf  Apoplexia  pulmonum  beruht,  wird  man  die 
Prognosis  von  vornherein  ungünstig  zu  stellen  haben. 

Eine  ungünstige  Bedeutung  kommt  der  Hämoptoe  in  der  Regel 
dadurch  zu ,  dass  das  Grundleiden  ernster  Natur  zu  sein  pflegt, 
dem  man  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  mit  Heilmitteln 
beikommen  kann.  Freilich  darf  man  von  diesem  Gesichtspunkte  awa 
nicht  alle  Arten  von  Hämoptoe  betrachten,  und  bei  Besprechung  der 
Aetiologie  ist  mehrfach  darauf  hingewiesen  worden  ,  dass  gewisse 
Formen  auch  für  das  spätere  Befinden  keine  ungünstige  Prognosis 
gewähren. 

VI.  Therapie.  Unter  Umständen  kann  dnrch  prophylak- 
tische Maassregeln  Eintritt  von  Hämoptoe  verhindert  werden. 
Kranke,  welche  an  acuten  o  der  chronischen  Entzündungs- 
zuständen  der  ßespirationsorgane  leiden,  müssen  vor 
Erkältungen  und  körperlichen  Anstrengungen  bewahrt  werden. 
Heftigen  Hustenreiz  bekämpfe  man  durch  Narkotica.  Bei  Herz- 
kranken hüte  man  sich  vor  übermässigem  und  unüberlegtem  Ge- 
brauche der  Digitalis,  dem  man  nicht  ohne  Grund  die  Begünstigung 
von  Loslösung  von  Herzthromben  und  Bildung  von  hämorrhagischen 
Infarcten  zuschreibt.  Haben  sich  marantische  Thromben  an 
periphe]  en  Venen  entwickelt,  so  lagere  man  die  Extremität  möglichst 
ruhig  und  taste  nicht  viel  an  dem  Thronibus  umher,  umZerbiöcke- 
lung  und  darauf  folgende  Embolisirung  von  Lungenarterien  möglichst 
zu  vermeiden.  Furunkel  der  Haut  behandele  man  mit  Eis- 
umschlägen ,  wodurch  man  der  Bildung  von  Thromben  am  besten 
vorbeugt.  "Wöchnerinnen  lasse  mau  nicht  zu  fi'üh zeitig  aufstehen, 
denn  mit  Recht  hat  man  betont,  dass  eine  betiächtliche  Zalü  von 
plötzlichen  Todesfällen  im  Wochenbette  auf  Rechnung  von  Embolie 
in  einem  grösseren  Lungenarterienäste  zu  setzen  ist ,  wobei  der 
Embolus  von  Venenthromben  des  Beines  oder  des  Geschlechtsapparates 
den  Ausgang  nimmt.  Bei  vicariir ender  Hämoptoe  bestrebe 
man  sich,  die  ausgebliebene  Blutung  wieder  hervorzurufen  u.  s.  f. 

Ist  Hämoptoe  eingetreten  ,  so  ist  die  therapeutische  Aufgabe 
zu  erfüllen,  die  Blutung  zu  stillen.  Man  bringe  den  Kranken 
sofort  in  das  Bett,  spreche  ihm  Trost  und  Muth  ein  und  warne  ihn 
eindringlich  ,  sich  jeder  körperlichen  Bewegung  und  des  Sprechens 
zu  enthalten.  Der  Arzt  nehme  von  einer  eingehenden  Untersuchung 
zunächst  Abstand,  namentlich  sind  die  Percussionserschütterungen 
geeignet,  Hämoptoe  zu  steigern  oder  gestillte  Hämoptoe  von  Neuem 
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anzufachen.  Man  kann  das  um  so  eher  thun,  als  die  therapeutische 
Aufgabe  bei  allen  Formen  von  Hämoptoe  dieselbe  bleibt. 

Der  Patient  darf  nur  Flüssiges  gemessen  und  Alles  nur  in 
abgekühltem  Zustande,  beispielsweise  Eis  mit  Milch,  Eiswasser. 
Man  lege  Eisblase  auf  diejenige  Stelle,  von  woher  man  die  Blutung 
vermiithet,  und  lasse  kleine  Eisstückchen  herunterschlucken.  Man 
f-pritze  Morgens  und  Abends  Ergotin  unter  die  Brusthaut  (am  zweck- 
mässigsten  Ergotinum  Bombeion,  jedes  Mal  eine  halbe  Pravas^sche 
Spritze,  die  andere  Hälfte  mit  lauem  "Wasser  gefüllt).  Sollte  starker 
Hustenreiz  bestehen,  so  gebe  man  noch  ein  Narkoticum  (Morphinum 
hydrochloricum  O'OO'i  .Sstündl.  oder  Opium  purum  0"02  2stündl). 
Nur  dann,  wenn  die  Blutung  so  reichlich  ist,  dass  die  Bronchialwege 
verstopft  werden  und  Erstickungsgefahr  eintritt,  fordere  man  den 
Patienten  auf,  kräftig  zu  husten  und  reiche  ein  Expectorans. 

Ist  kein  Mittel  zm*  Hand  und  Noth  an  Mann,  so  lasse  man  einen  oder 
mehrere  Theelöflfel  voll  Kochsalz  nehmen,  welches  bei  manchen  Kranken 
so  regelmässig  die  Blutung  stillt,  dass  die  Hilfe  des  Arztes  nicht  in  Anspruch 
genommen  wird.  Auch  sind  vielfach  Adstringentien  in  Gebrauch  gezogen 
worden:  Plumbum  aceticum  (0"05  28tündl.),  Acidum  tannicum  (0*2  28tündl.), 
Alumen,  Ratanhia,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Acid.  gallicum  ( M'atns),  gerb- 
saure Thonerde,  Eisenalaun  u.  s.  f. 

Man  hat  mehrfach  versucht,  die  Adstringentien  in  Form  von 
Inhalation  anzuwenden.  Am  meisten  im  Gebrauche  sind  Lösungen  von 
Liquor  ferri  sesquichlorati  4*0  (100).  Wir  selbst  sind  nicht  begeisterte 
Anhänger  dieser  Behandelungsmethode ,  denn  einmal  halten  wir  die  dabei 
nothwendig  forcirten  Athmungen  nicht  für  irrelevant ,  ausserdem  liegen 
Belichte  vor ,  nach  welchen  in  Folge  der  Einathmungen  chronische  Ent- 
zündungen der  Lunge  rapide  Fortschritte  machten  (Cornil). 

Von  manchen  Seiten  sind  Balsam ica  empfohlen  worden  und  noch 
neuerdings  hat  das  Balsamum  Copaivae  in  Almh'  einen  warmen  Fürsprecher 
gefunden.  Am  bekanntesten  ist  die  Verbindung  mehrerer  Balsamica  zu  der 
sogenannten  Potio  Choparti ,  welche  Wolf  in  folgender  Formel  vereinfacht 
hat:  Rc.  Balsam.  Copaivae,  Syrup  Balsam  aa.  60'0,  Aq.  Menth,  pip.  120-0, 
Spirit.  rectificatiss.  60-0,  Spirit.  nitr.  aeth.  8-Q.  MDS.  Zwei  Mal  täglich 
1  Esslöffel  zu  nehmen. 

Mehrfach  hat  man  Brechmittel  versucht.  Von  neueren  Autoren 
wollen  Massina  und  Peter  ihre  prompte  Wirkung  erprobt  haben.  Besonders 
empfehlenswerth  soll  die  zuerst  von  Graves  und  Trousseau  gepriesene 
Radix  Ipecacuanhae  sein. 

Auch  die  mineralischen  Säuren  sind  vielfach  verordenet 
worden. 

Ist  die  Herzbewegung  eine  sehr  beschleunigte,  so  gebe  man  ein 
Infusum  foliorum  Digitalis  2-0  (200). 

Zuweilen  hat  man  die  Wirkung  innerer  Mittel  durch  äussereReiz- 
mittel  zu  unterstützen  versucht.'  So  «mpfahl  M'Cock  Weiss  Chloroform- 
einreibungen der  Brust ;  auch  Schröpfköpfe,  Vesicantien  und  Blutegel  sind 
benutzt  worden.  Bei  Blutungen,  welche  immer  und  immer  wiederkehren,  hat 
V.  6>//ö/£r^'r  einen  kleinen  Ad  er l  a  SS  empfohlen.  Stokes  wandte  wiederholte 
Venäsection  an. 

Bei  Febris  perniciosa  haemoptoica  halte  man  sich  nicht  mit 
Blutstillung  auf,  sondern  gebe  grosse  Gaben  von  Chinin. 
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Sollten  Zustäude  von  Kräfte  verfall  eintreten,  so  verordene  man 
Excitantien;  am  häufigsten  kommen  dieselben  bei  Lnngenschlag- 
i'lu  B  8  zur  Anwendung. 

Nach  gestillter  Blutung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen. 
<ler  Zersetzung  der  in  den  Lungen  restirenden  Blutmassen  mögliehst 
vorzubeugen.  Man  führe  dem  Patienten  vorsichtig  frische  Luft  zu 
und  desinficire  die  Zimmerluft  durch  Carbolspray. 

Sollten  nach  der  Blutung  Schwächezustände  zurückbleiben, 
so  hat  man  späterhin  ausser  kräftiger  Kost  E,oborantien  in  An- 
wendung zu  ziehen. 


5.  Lungenödem.  Oedenaa  pulnaonum. 

I.  Aetiologie.  Luiigenödem  bedeutet  Anfüllung  der 
Lungenalveolen  mit  serösem  Transsudate.  Begreiflicher- 
weise wird  dasselbe  mit  ödematöser  Durchtränkung  des  inter- 
stitiellen Gewebes  verbunden  sein;  ja,  nach  einzelnen  Autoren 
tritt  interstitielles  Oedem  als  selbstständige  Erkrankung  auf. 
welcher  freilich  klinische  Bedeutung  nicht  zugesprochen  werden  kann. 

Entwickelung  undDauer  des  Lungenödemes  können 
bald  kurze  Zeit,  bald  mehrere  Tage  in  Anspruch  nehmen,  und  man 
pflegt  demnach  zwischen  acutem  und  chronischem  Lungen- 
ödeme zu  unterscheiden.-  Auch  kann  sich  das  Oedem  auf  kleine 
Abschnitte  der  Lungen  beschränken  oder  eine  ganze  Lunge  und  selbst 
beide  Lungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben,  circumscriptes, 
locales  und  diffuses  Lungenödem. 

Die  Anschauung :en  über  die  Entstehung  des  Lungen- 
ödemes haben  gerade  in  neuester  Zeit  sehr  eingreifende  ümwandelungen 
durchznmaehen  gehabt.  Man  verdankt  dieselben  •  vorwiegend  dem  Thier- 
experimente, so  wenig  dasselbe  anfänglich  Erfolg  zu  versprechen  schien. 
Denn  wenn  es  auch  mehrfach  gelungen  war,  bei  Thieren  Lungenödem  zu 
erzeugen  —  Virchow  durch  Oelinjection  in  die  Vena  Jugularis,  Sigin. 
Mayer  durch  Unterbindung  der  Hirnarterien  bei  Kaninchen,  Foh'owsky 
durch  Kohlenoxydgasvergiftung  u.  s.  f.  —  so  handelte  es  sich  doch 
um  kein  constantes  Vorkommniss ,  und  es  mussten  dementsprechend  die 
Erklärungsversuche  beträchtlichen  Schwierigkeiten  begegnen.  Erst  Cohnheivi 
&  Welch  haben  gezeigt,  dass  mit  Sicherheit  acutes  allgemeines  Lungen- 
ödem eintritt,  wenn  man  bei  möglichster  Schonung  des  rechten  Herzventrikels 
die  Muskulatur  des  Ihikcn  Ventrikels  zwischen  den  Fingern  quetscht  und 
dadurch  seine  Kraft  lähmt.  Mit  anderen  Worten ,  Ursprung  eines  acuten 
allgemeinen  Lungenödemes  ist  vor  Allem  der  Umstand ,  wenn  der  rechte 
Ventrikel  unverändert  fortarbeitet,  während  der  linke  erlahmt  ist. 

Es  bedarf  keiner  Anseinandersetzung ,  dass  diese  Form  des  Lungen- 
ödemes den  Stauungsödemen  zuzuzählen  ist. 

Diese  Verhältnisse  kommen  vor  Allem  bei  vielen  Lungenödemen  in 
Betracht,  welche  bei  Her-zkrankeij  so  häufig  zur  Entwickelung  gelangen. 
Sie  gelten  aber  auch  für  Oedeme,  welche  sich  während  der  Agone  aus- 
bilden, oder  wie  sie  im  Verlaufe  von  fieberhaften  Krankheiten 
zur  Beobachtung  kommen  ,  wenn  durch  abnorme  Stoffwechselproducte  der 
Herzmuskel  in  seiner  Substanz  und  Arbeitsfähigkeit  wesentlich  verändert  wird. 
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Diese  durch  das  Thierexperiment  gewonneaeu  Anschauungen  besitzen  gi-osse 
praktische  Bedeutung,  denn  sie  lehren,  wie  wichtig  es  ist,  unter  den  be- 
zeichneten Verhältnissen  in  erster  Linie  auf  Erhaltung  und  Vermehrung  der 
Herzkraft  bedacht  zu  sein.  Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  klinische 
Erfahrung  diesem  experimentell  erworbenen  therapeutischen  Grundsatze  bereits 
vordem  das  Wort  geredet  hat,  wie  das  Jürgensen  am  deutlichsten  bei  der 
Behandelung  der  fibrinösen  Pneumonie  ausgesprochen  hat.  Freilich  lassen 
sich  nicht  alle  Formen  des  Lungenödemes  von  diesem  einen  Gesichtspunkte 
aus  betrachten,  und  man  muss  offen  eingestehen,  dass  für  nicht  seltene  Fälle 
das  Verständniss  der  Genesis  noch  immer  unbekannt  ist. 

Zunächst  bekommt  man  es  in  den  Lungen  nicht  selten  mit  entzünd- 
lichem Oedeme  zu  thun.  Dasselbe  ist  gewöhnlich  circumscripter  Natur 
und  tritt  in  nächster  Umgebung  von  Entzündungsherden  in  der  Lunge 
(fibrinöse  Pneumonie,  Geschwülste  u.  dgl.)  auf,  wo  es  gewissermaasseu  den 
letzten  Ausläufer  des  Entzündungsvorganges  darstellt,  an  welchem  zwar  Traus- 
sudation,  eigentUch  Exsudation,  von  Fluidum,  aber  keine  Emigration  farb- 
loser Blutkörperchen  aus  den  Blutgefässen  stattfindet. 

Auch  locale  Stauungsödeme  werden  in  den  Lungen  angetroffen. 
Man  begegnet  ihnen  bei  geschwächten  Personen,  welche  andauernd  Rücken- 
lage oder  bestimmte  Seitenlage  eingenommen  haben.  Im  erstereu  Falle  ent- 
wickeln sie  sich  in  den  unteren  hinteren  Abschnitten  beiderseits,  im  letzteren 
in  den  unteren  Partien  derjenigen  Lunge,  auf  welcher  die  Kranken  gelegen 
haben. 

Auch  Lungenödem  als  Folge  von  Veränderungen  derGefäss- 
w  a  n  d  (abnorm  grosse  Durchlässigkeit)  kommt  vor.  Man  begegnet  ihm,  wie 
^luch  auf  der  Haut ,  bei  Morbus  Brightii  und  allen  Erkrankungen ,  welche 
mit  starken  Eiweissverlusten  verbunden  sind.  Bekanntlich  hat  man  es  früher 
der  Eiweissverarmung  des  Blutes  zugeschrieben ,  dass  abnorm  reichliche 
Traussudation  von  Fluidum  durch  die  Gefässwand  stattfindet ,  während 
Cohnheim  &  Lichtheim  gezeigt  haben ,  dass  nicht  die  Hypalbuminosis  des 
Blutes  als  solche ,  sondern  erst  eine  noch  zu  ergründende  Alteration  der 
Gefässwand  in  Betracht  kommt,  in  deren  Folge  die  Gefässe  in  ungewöhn- 
lich hohem  Grade  durchlässig  werden. 

Zuweilen  bekommt  man  es  mit  Oedema  ex  vacuo  zu  thuu,  indem 
sich  die  Lungenalveolen  unter  ähnlichen  Bedingungen  befinden,  wie  wenn  man 
auf  die  Haut  luftdicht  einen  Schröpfkopf  aufgesetzt  hat.  —  Man  findet  der- 
gleichen bei  Verengerungen  der  Luftwege,  welche  bei  jeder  Inspiration 
excessive  Verdünnung  der  in  den  Lungenalveolen  enthaltenen  Luft  bedingen. 

7J.  Niemeycr.  und  mit  ihm  viele  andere  Autoren  haben  angenommen ,  dass 
zuweilen  übermässige  Hyperämie  der  arteriellen  Lungengefässe  allein  genüge,  um  Lapgeii- 
ödem  zu  erzeugen.  Diese  Foim  von  Lungenödem  ist  theoretisch  ebenso  unwahrscheinlich, 
als  ihre  Existenz  praktisch  nicht  erwiesen  ist.  Auch  das  Vorkommen  des  collateralen 
■Oedemes  ist  mehr  als  fraglich.  —  Man  suchte  als  collaterales  Oedem  solche  Fälle  zu 
deuten,  in  denen  Oedem  in  Lungen  gefanden  wird,  welche  mehr  oder  minder  hoch- 
gradig durch  Jnfiltiation  oder  Compression  luftleer  geworden  waren.  Denn  da  durch 
"  diese  Veränderungen  in  dem  betreft'enden  Lungenbezirke  die  Blntcirculatiou  beein- 
trächtigt oder  aufgehoben  wird,  so  meinte  man,  dass  das  Blut  zu  den  unversehrieu 
Abschnitten  reicliliclier  hinströmen  und  dadurch  zur  Entstehung  von  Oedem  Veranlassung 
geben  müsste' 

Nur  selten  tritt  Lungenödem  als  selbatstänclige  Krank- 
lieit  auf.  Strümpell  hat  neuerdinga  über  einen  25jährigen  Kellner 
berichtet,  welcher  plötzlich  und  ohne  nachv^^eisbaren  Grund  ohn- 
mächtig wurde,  die  Zeichen  eines  allgemeinen  Lungenödemes  bekam 
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und  binnen  10  Stunden  verstarb.  Hertz  gedenkt  einer  Beoljacbtung, 
in  welcher  ein  kräftiger  Arbeiter  bei  stark  erhitztem  Körper  eis- 
kaltes Wasser  trank  und  unmittelbar  danach  unter  den  Symptomen 
des  Lungenödemes  zusammenstürzte.  Bnizelhis  sah  bei  einem 
50jährigen  Manne  Lungenödem  auftreten,  unmittelbar  nachdem  er 
ein  Bad  genommen  hatte ,  in  welchem  er  statt  mit  warmem  mit 
heissem  Wasser  Übergossen  worden  war. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  Lungenödem  mehr  einen 
secundären  Zustand  dar.  Dass  man  es  ganz  besonders  häufig  bei 
Herz- und  Lungenkrankheiten  antrifft,  kann  nicht  befremden, 
aber  Ursache  zu.  allgemeinem  acuten  Lungenödeme  können  alle  Krank- 
heiten abgeben,  in '  welchen  die  Kraft  des  linken  Ventrikels  erlahmt, 
während  der  rechte  Ventrikel  fortarbeitet.  Dahin  gehören  nament- 
lich fieberhafte  Krankh  eiten,  marastische  Zustände, 
Erkrankungen  des  Centrain ervensystem es. 

Besonders  hochgradiges  Lungenödem  hat  Schivenivger  in  zwei 
Fällen  von  Fettem bolie  gesehen.  Auch  nach  der  operativen  Be- 
handelung  der  Pleuritis  (Function)  wissen  französische  Autoren 
auffällig  oft  von  Lungenödem  zu  berichten  (Expectoration  albumi- 
neuse).  Fernerhin  stellt  es  sich  häufig  bei  Verengerung  der 
Luftwege  (Croup,  Fremdkörper)  ein. 

Chronische  Formen  des  allgemeinen  Lungenödemes  bilden  sieh 
namentlich  im  Verlaufe  von  Morbus  Brightii;  auch  andere  mit 
starken  Säfte-  und  Eiweissverlusten  verbundene  Krankheiten  können 
dieselbe  Wirkung  haben. 

Unter  den  circumscripten  Oedemen  verdient  klinische 
Berücksichtigung  vornehmlich  das  hypostatischeLungenödem, 
welches  bei  entkräfteten  Kranken  bald  ein-,  bald  beiderseitig  in  den 
hinteren  imteren  Lungenabschnitten  zur  Entwickelung  gelangt. 

In  vielen  Fällen  bildet  sich  Oedem  der  Lungen  erst  während 
des  Todeskampfes  aus,  agonales  Lungenödem.  Es  ist  Folge 
der  Circulationsstörungen,  welche  die  Agone  mit  sich  bringt.  Dieser 
Form  von  Oedem  kann  man  kaum  klinische  Bedeutung  zuerkennen, 
denn  fast  gehört  sie  weniger  den  vitalen  als  den  postmortalen  Ver- 
änderungen an. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Besteht  allgemeines  Lungen- 
ödem, so  fallen  bei  Eröffenung  des  Brustraumes  die  Lungen  durch 
grösseres  Volumen  auf;  sie  erscheinen  gedunsen  und  collabiren 
nur  wenig  oder  gar  nicht.  Auch  fühlen  sie  sich  eigenthümlich 
schwammig  weich  an  und  hinterlassen  auf  Fingerdruck  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  Grube,  welche  sich  bei  acutem  Lungenödeme  schneller 
ausgleicht  als  bei  chronischem,  bei  dem  die  Elas^icität  des  Lungen- 
gewebes mehr  gelitten  hat.  Oft  sind  sie  ausserordentlich  blass  und 
besitzen  fast  transparentes  Aussehen. 

Auf  dem  Durchschnitte  entleert  sich  meist  auf  der  Schnitt- 
fläche eine  reichliche,  dünnflüssige,  vorwiegend  feinschaumige  Flüssig- 
keit, von  welcher  nicht  nur  die  Lungenalveolen ,  sondern  auch  die 
Bronchien  theilweise  erfüllt  sind.  Dieselbe  ist  bald  wasserklar,  bald 
leicht  rosig  gefärbt,  bald  mit  reichlichem  Blute  untermischt,  welchem 
sich  aus  den  durchschnittenen  Lungengefässen  ergiesst.  Bei  Icterischen 
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kann  sie  gelbliches  Colorit  annehmen,  bei  Herzkranken,  die  an 
brauner  Pigmentinduration  der  Lungen  leiden,  einen  braunen  Farben- 
ton bekommen  und  bei  stark  schwarz  pigmentirten  Lungen  schwärzlich 
tingirt  sein. 

Auf  schau  III  ige  Beschaifenheit  des  Fluidums  hat  man  bei  der  Diagnosis  des 
Lungenödemes  grosses  Gewicht  zu  legen ,  denn  nicht  selten  tritt  nach  erfolgtem  Tode 
Flüssigkeit  in  die  Lungenalveolen  über,  welche  selbstverständlich  des  Luftgehaltes 
entbehrt,  und  mit  postmortalen  Flüssigkeitsansammelungen  in  den  serösen  Höhlen  auf 
einer  Stufe  zu  stehen  scheint. 

Zuweilen  leidet  in  Folge  des  Oedemes  die  Festigkeit  des  Lungen- 
gewebes, so  dass  dasselbe  leicht  zerreisslich  wird  und  wie  macerirt 
erscheint. 

III.  Symptome.  Die  Schädigungen,  welche  Lungenödem  mit  sich 
bringen  muss,  lassen  sich  leicht  übersehen.  Als  nothwendige  Folge 
stellen  sich  Störungen  des  Lungengas  wechseis  heraus,  welche  bis  zur 
Erstickung  anwachsen. 

Wie  unter  anderen  ähnlichen  Verhältnissen  findet  man  die 
Athmung  beschleunigt  und  erschwert.  Auf  der  Haut  und  an  den 
Schleimhäuten  werden  Zeichen  von  Cyanosis  sichtbar.  Nimmt  die 
Kohlensäurevergiftung  überhand,  so  wird  das  Sensorium  benommen, 
das  Gesicht  nimmt  bleigraue  Farbe  an,  es  tritt  Somnolenz  ein, 
auch  erfolgen  Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  oder  in 
grösseren  Aluskelgruppen,  und  es  erfolgt  schliesslich  Erstickungstod. 

In  der  Regel  wird  die  Expectoration  mit  dem  Eintritte 
des  Lungenödemes  ungewöhnlich  reichlich.  Der  Auswurf  ist 
auffällig  dünnflüssig ,  schaumig ,  Wasserfarben  oder  leicht  gelblich, 
oder  durch  Beimengung  rother  Blutkörperchen  rosa  gefärbt,  seltener 
mit  Blutstreifen  untermischt.  Er  stellt  ein  album inhaltiges  und  mit 
spärlichem  Schleimstoffe  untermischtes  Fluidum  dar,  welches  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nur  sparsame  Eiterkörperchen,  rothe 
Blutkörperchen  und  gequollene  Alveolarepithelien  zu  enthalten  pflegt. 
Sehr  treffend  hat  man  dieses  vorwiegend  seröse  Sputum  mit 
Hühnereiweiss  verglichen,  das  man  zu  Schnee  geschlagen  und  dann 
zerfliessen  gelassen  hat.  Auch  dem  Aussehen  von  Seifenwasser  ist 
es  nicht  unähnlich. 

Tritt  Lungenödem  im  Verlaufe  von  fibrinöser  Pneumonie  auf,  so  expectoriren. 
die  Kranken  das  sog.  pflaumenbrühartige  Sputum,  welches  bei  Besprechung 
der  fibrinösen  Lungenentzündung  genauer  beschrieben  werden  soll.  lu  dem  Auswurfe 
eines  Nierenkranken  wies  Fleischer  nicht  nnbeträchtliche  Mengen  Harnstoffes  nach. 

Die  reichliche,  Expectoration  hält  in  der  Regel  nicht  lange  an. 
Sehr  bald  erlahmen  die  Kräfte  der  Exspiratoren  und  das  Seoret  bleibt 
in  den  Luftwegen  zurück.  Offenbar  muss  dadui'ch  die  Grefahr  des 
Lungenödemes  zunehmen.  Im  Vereine  damit  stellt  sich  meist  eigen- 
thümliches  Rasseln  (sog.  Kochen)  auf  der  Brust  ein ;  auch  in  der 
Trachea  kommt  es  zur  Bildung  grossblasiger  Rasselgeräusche  und 
oft  stellt  dieses  ominöse  Tracheairasseln  die  Vorboten  des  nahenden 
Todes  dar. 

Die  Gegenwart  von  lufthaltigem  Fluidum  in  den  LungenalycolcM 
giebt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  vorwiegend 
auscultatorisch  kund.  Man  bekommt  es  mit  kleinblasigen 
Rasselgeräuschen  zu  thun,  welche  dadurch  entstehen,  dass  sich 
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während  der  Inspiration  die  Alveolenwände  von  dem  Fluidum  los- 
roissen.  Da  nun  aber  fast  immer  auch  die  Bronchien  von  flüssigem 
Secrete  erfüllt  sind,  so  findet  man  meist  sehr  weit  verbreitetes 
und  ausserordentlich  reichliches  feuchtes  Rasseln,  welches  aus  grossen, 
mittelgrossen  und  kleinen  Blasen  zusammengesetzt  ist.  Dasselbe  ist 
hell ,  besitzt  aber  keinen  Klang  (Consonanz),  und  verdeckt  meist  das 
Athraungsgeräusch . 

Die  Percussion  ergiebt  entweder  unveränderte  Verhältnisse 
oder  der  Perctisionsschall  ist  in  Folge  von  Erschlaffung  des 
Lungenparenchj'mes  tiefer  als  normal  und  von  leicht  tympanitischem 
Beiklange. 

Sollte  (He  in  den  Lungenalveolen  angesammelte  Flüssigkeit  ihren  Luftgehalt 
vollkommen  verlieren,  so  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  in  den  erkrankten 
Abschnitten  Dämpfung,  Bronchiaiathmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  ausbilden. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Lungenödem  ist  in 
der  Regel  dann  leicht,  wenn  das  Oedem  nicht  zu  beschränkt  besteht. 
Reichliche  Expectoration  eines  vomiegend  serösen  Sputums  im 
Vereine  mit  den  eben  besprochenen  Zeichen  eines  Fluidums  inner- 
halb der  Lungenalveolen  sichern  die  Diagnosis. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  des  Lungenödemes  ist  in 
allen  Fällen  eine  sehr  ernste.  Einmal  ist  das  Oedem  der  Lunge  an 
sich  eine  gefahrvolle  Erkrankung,  welche  oft  auffallig  schnell  durch 
Vernichtung  des  Lungengas  wechseis  den  Tod  herbeiführt,  ausser- 
dem aber  sind  häufig  die  Ursachen  des  Oedemes  so  ernster  Natur, 
dass  man  von  der  Therapie  nicht  allzuviel  hoffen  darf.  Tritt  der  Tod 
binnen  kurzer  Zeit  und  fast  apoplectiform  ein,  so  hat  man  das  auch 
als  Stickfluss.  Apoplexia  pulmonum  serosa  bezeichnet. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  des  Lungenödem  es 
hat  man  der  Prophylaxis  grosse  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Bei  allen  fieberhaften  Krankheiten  muss  man  darauf  bedacht 
sein,  die  Herzkraft  zu  erhalten,  wozu  die  moderne  Fieberbehandelung 
(kalte  Bäder  und  grosse  Alkoholgaben)  besonders  geeignet  ist.  Bei 
M.  Brightii  und  bei  Krankheiten,  welche  mit  Säfteverlusten  ver- 
bunden sind,  suche  man  letztere  auf  ein  möglichst  geringes  Maass 
herabzusetzen.  Bei  schwer  kranken  und  entkräfteten  Personen  lasse 
man  häufig  die  Lage  wechseln,  um  Hypostasen  zu  vermeiden. 

Ist  es  zur  Entwickelung  von  Lungenödem  gekommen,  so  stelle 
man  sich  alle  Male  als  Hauptaufgabe,  die  Herzkraft  zu  steigern. 
Man  gebe  reichlich  Wein  und  Excitantien. 

Ist  Oedem  bereits  weit  vorgeschritten,  so  muss  man  ausserdem 
die  Luftwege  frei 'zu  machen  suchen.  Am  meisten  empfehlen  sich 
dazu  die  starken  Expectorantien,  womöglich  vereint  mit  Excitantien 
(Acid.  benzoicum  0'3,  Camphor.  tritae.  O'Oö  2stündl.  Deeoct.  rad. 
Senegae  lO'O  (180),  Liquor  Ammonii  anisat.  5-0  2stündl.  1  Ess- 
löff'el),  während  Brechmittel  nicht  ohne  Bedenken  gereicht  werden 
dürfen,  weil  sie  den  Kräfteverfall  begünstigen  und  bei  überhand 
genommener  Kohlensäure-lntoxication  oft  wirkungslos  bleiben. 

Vielfach  liat  man  Ableitungen  auf  die  Haut  versnobt :  spiritmise  Ein- 
reibungen,  Senfteige,  Hand-  und  Fussbäder  mit  Senfmebl ,  Blasenpflaster, 
trockene  Scbröpf köpfe  u.  s.  f.     Traube  empfahl  innerlich  Thimb.  ac«tieuni. 
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Bei  Lungenödem  in  Folge  von  M.  Brightü  hat  man  nocli  viel- 
fach Versuche  mit  Diaphoreticis ,  Diureticis  und  Drasticis  gemacht, 
ohne  aber  dadurch  besondere  Vortheile  zu  erreichen,  so  dass  die  im 
Vorausgehenden  angegebenen  Principien  auch  hier  am  besten  bei- 
behalten werden. 

Wichtige  Rolle  spielt  bei  Behandelung  von  Lungenödem  der 
Aderlass;  denn  wenn  auch  sonst  fast  überall  aus  dem  thera- 
peutischen Gebiete  verdrängt,  gestehen  ihm  doch  hier  fast  alle  Autoren 
günstige  "Wirkung  zu.  Freilich  ist  in  vielen  Fällen  sein  Erfolg  nur 
vorübergehend,  veranlasst  durch  die  transitorische  Entlastung  des 
Herzens,  und  es  würde  ganz  und  gar  verfehlt  sein,  wollte  man  über 
ihm  die  Excitation  der  Herzkraft  ausser  Augen  setzen. 


6.  Fibrinöse  oder  croupöse  Lungenentzündung.  Pneumonia 
jfibrinosa  s.  crouposa  (Peripneunaonia). 

I.  Aetiologie.  Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  kommt  es  zur  Bil- 
dung eines  sehr  faserstoffreichen  und  dadurch  gerinnungsfähigen 
Exsudates,  welches  in  den  Alveolarraum  abgesetzt  wird.  Fast  immer 
befällt  die  Entzündung  einen  grösseren  zusammenhängenden  Abschnitt 
eines  Lungenlappens ,  oder  einen  ganzen  Lappen  selbst ,  tritt  also 
lobär  auf,  doch  beschränkt  sie  sich  häufig  nicht  auf  den  Alveolarraum 
sondern  zieht  vielfach  die  Bronchialausläufer  in  den  fibrinösen 
Entzündungsprocess  hinein. 

Während'die  Wiener  Schule,  namentlich  auf  Veranlas  sang  Rokitansky  der  Krank- 
heit den  Namen  croupöse  Lungenentzündung  beigelegt  hat,  um  an  die  Aehnlichkeit 
mit  dem  fibrinösen  Eatziindungsprocesse  des  Kehlkopfes  zu  erinnern,  und  sich  diese 
Bezeichnung  fast  überall  eingebürgert  hat,  hat  Virclww  neuerdings  mit  Eecht  hervor 
gehoben,  dass  die  Benennung  als  fibrinöse  Lungenentzündung  dem  anatomischen 
Sachverhalte  viel  genauer  entspricht  Wir  werden  demnach  im  Folgenden  den  Naoieu 
fibrinöse  Pneumonie  gebrauchen. 

Die  Krankheit  kommt  ausserordentlich  häufig  vor,  sowohl  in 
der  Spital-  als  auch  in  der  Privatpraxis.  Sie  befällt  alle  Lebens- 
alter, und  es  ist  nicht  richtig,  wenn  man  noch  bis  vor  Kurzem 
gemeint  hat,  dass  sie  dem  kindlichen  Alter  bis  zum  Ende  des  fünften 
Lebensjahres  fremd  ist  und  gewissermaassen  durch  catarrhalische 
Lungenentzündung  ersetzt  wird.  Ja  gerade  im  Kindesalter  trilft 
man  sie  am  häufigsten  an. 

Alan  bekommt  vielfach  zu  lesen,  dass  während  des  zweiten  und  dritten  Deccu- 
niums  fibrinöse  Lungenentzündung  am  häufigsten  beobachtet  wird.  Das  gilt  jedoch  nur 
dann,  wenn  man  sich  auf  Hospitalberichte  stützt,  liegt  an  den  Aufnahmeverhältnissen 
eines  Hospitales  und  stimmt  nicht  mit  den  Erfahrungen  überein,  welche  man  in  Poli- 
kliniken und  in  der  Privatpraxis  sammeln  kann.  Besonders  verhängnissvoll  wird  die 
Krankheit  oft  dem  Greisenalter,  und  mancher  Greis,  welcher  allen  Stürmen  des  Lebens 
getrotzt  hat,  fallt  schliesslich  einer  unvermuthet  auftretenden  fibrinösen  Pneumonie 
zum  Opfer  (sogenannte  terminale  Pneumonie). 

Fast  alle  grösseren  statistischen  Berichte  stimmen  darin  überein, 
dass  das  männliche  Geschlecht  öfter  an  Pneumonie  erkrankt 
als  das  weibliche.    Es  gilt  das   schon  für  das  Kindesalter,  doch 
soll  sich  nach  ^  einigen  Angaben  im  Greisenalter  das  Verhältniss" 
umkehren  {Schramrn). 
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Nicht  unwichtig  ist  die  Berücksichtigung  der  Constitution. 
Schwächliche  und  durch  andere  Krankheiten  entkräftete  Individuen 
sind  der  Gefahr ,  an  fibrinöser  Pneumonie  zu  erkranken ,  besonders 
ausgesetzt.  Einen  unverkennbaren  Einfluss  übt  eine  an  fibrinöser 
Pneumonie  vorausgegangene  Erkrankung  aus,  indem 
danach  Bisposition  zu  nachfolgenden  Erkrankungen  zurückbleibt. 
So  beobachtete  Andral  einen  Kranken ,  welcher  binnen  1 1  Jahren 
]  6  Male  Lungenentzündung  überstand ,  und  Busch  sah  sogar  einen 
Patienten  zum  28.  Male  an  Pneumonie  erkranken.  Dergleichen,  wenn 
auch  vielleicht  nicht  so  stark  ausgesprochene,  Beispiele  kommen  in 
der  Praxis  jedes  beschäftigten  Arztes  vor. 

In  Bezug  auf  Lebensstellung  ist  zu  bemerken,  dass  man 
fibrinöse  Pneumonie  häufiger  in  ärmeren  als  in  wohlhabenden 
Kreisen  antrifi't.  Einfluss  einer  speciellen  Beschäftigung  ist  nicht 
mit  Sicherheit  zu  erkennen,  und  namentlich  giebt  meist  viel  Aufenthalt 
in  freier  Luft  keine  besondere  Disposition  ab. 

Unter  übelen  Lebensgewohnheiten  verdient  der  Einfluss 
des  Alkohols  hervorgehoben  zu  werden.  Säufer  erkranken  sehr  oft 
an  fibrinöser  Pneumonie,  und  es  kommt  noch  Mnzu,  dass  sie  der 
Krankbeit  wenig  Widerstand  leisten  und  ihr  oft  unterliegen. 

Geographische  Lage  und  Klima  eines  Ortes  sind  — 
wenn  überhaupt  —  von  nur  untergeordneter  Bedeutung;  dagegen 
üben  die  Jabreszeiten  einen  deutlichen  Einfluss  aus.  Am  häufigsten 
kommt  bei  uns  fibrinöse  Pneumonie  in  den  Monaten  März,  April 
und  Mai  zur  Beobachtung,  während  sie  von  September  bis  November 
in  geringster  Zahl  aufzutreten  pflegt. 

PlötzlicheWitterungswechsel,  namentlich  unvermuthet 
auftretende  starke  Kälte,  heftige  und  anhaltende  Nordwinde  und 
Nordostwinde  begünstigen  die  Entstehung  der  Krankheit,  und  ^^elleicht 
lässt  sich  Aehnliches  von  sehr  niedrigem  Barometerstande  behaupten. 

Eür  manche  Fälle  von  fibrinöser  Pneumonie  kommen  un- 
günstige hygiänische  Verhältnisse  in  Betracht.  Namentlich 
liegen  aus  neuerer  Zeit  vielfache  Beobachtungen  vor ,  nach 
denen  es  in  Anstalten ,  in  welchen  viele  Menschen  in  engen,, 
schlecht  ventilirten  und  schmutzigen  Räumen  zusammengepfercht 
waren,  zur  Entstehung  von  fibrinöser  Pneumonie  kam,  welche  nicht 
nur  die  Insassen  befiel,  sondern  durch  Mittelspersonen  nach  aussen 
übertragen  wurde. 

Man  hat  zwischen  primärer  oder  genuiner  und  secun- 
därer  fibrinösen  Pneumonie  zu  unterscheiden.  Die  erstere 
stellt  sich  als  vollkommen  selbstständiges  Leiden  ein ,  während 
bei  der  letzteren  präparatorische  Erkrankungen  vorausgehen.  Man 
beobachtet  die  secundäre  Form  am  häufigsten  bei  acuten  In- 
fectionskrankheiten  (Abdominaltyphus,  Scharlach,  Masern, 
Pocken  u.  s.  f.),  doch  tritt  sie  auch  als  terminale  Er scheinu ng 
bei  langwierigen  und  schwächenden  Krankheiten  (Mor- 
bus Brightii,  Krebs,  Diabetes  mellitus  u.  s.  f.)  auf.  •  Eine  specielle 
Form  ist  die  interraittirende  Pneumonie,  welche  durch 
Malariainfection  entsteht. 

Die  primäre  oder  genuine  fibrinöse-  Pneumonie 
stellt    sich    mitunter    als   unmittelbare    Folge  vorausgegangener 
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Erkältung  ein.  An  dieser  Tlaatsaclie  kann  man  am  Krankenbette 
nicht  zweifeln,  obsclion  es  B.  Heidenhain  nicht  gelang,  durch  Ein- 
athmung  von  heisser  oder  abgekühlter  Luft  fibrinöse  Pneumonie  bei 
Thieren  zu  erzeugen.  Freilich  ist  vielfach  Erkältung  als  Ursache 
da  angenommen  worden,  wo  Anderes  nicht  nachweisbar  war  und 
allein,  um  Unerklärtes  scheinbar  zu  erklären,  und  mit  Recht  ist 
daher  Erkältungsursache  in  grossen  Misscredit  gerathen.  Aber  es 
hiesse  andererseits  den  realen  Verhältnissen  Gewalt  anthun,  wenn 
man  ihren  Einfluss  ganz  und  gar  leugnen  wollte.  In  vielen  —  viel- 
leicht in  den  meisten  —  Fällen  sind  die  unmittelbaren  Ursachen  der 
genuinen  fibrinösen  Pneumonie  ganz  und  gar  unbekannt. 

In  den  Lehrbüchern  werden  meist  noch  Traumen  und  Fremdkörper  als 
Ursachen  genuiner  fibrinösen  Pneumonie  angefahrt.  Allein  beide  ätiologischen  Momente 
sind  mehr  als  zweifelhaft.  Feld  hat  neuerdings  auf  Kösters  Veranlassung  die  Folgen 
studirt,  welche  Fremdkörper  in  den  Bronchien  bei  Kaninchen  hervorrufen.  Er  benutzte 
dazu  kleine  Wachskügelchen ,  welche  er  in  die  kleinen  Bronchien  hineinbrachte.  Er 
fand  danach  Quellung  der  Alveolarepithelien ,  Losstossuug,  Proliferation,  zwischen 
den  desquamirten  Epithelien  eine  fädige  und  an  Fibrin  erinnernde  Masse  ;  allein  ent- 
zündlichen Charakter  konnte  er  allen  diesen  Veränderungen  nicht  zuerkennen.  Schon 
vordem  hatte  Sommerbi-odt  angegeben ,  dass  man  bei  Hixnden  fibrinöse  Pneumonie 
erzeugen  kann,  falls  man  ihnen  Eisenchloridlösung  in  die  Broncliialwege  injicirt,  allein 
Jürgevsen,  welchfr  diese  Versuche  nachmachte,  konnte  nicht  unwesentliche  Unterschiede 
zwischen  dem  mikroskopischen  Bilde  eiuer  Eisenchloridlunge  und  der  fibrinösen  Pneu- 
monie beim  Menschen  nachweisen. 

Die  Anschauungen  über  das  Wesen  der  fibrinösen  Pneu- 
monie sind  gegenwärtig  in  einer  sehr  tiefgreifenden  Um wandelung 
begriffen.  Denn  während  man  früher  fast  allgemein  fibrinöse 
Pneumonie  für  eine  vorwiegende  Erkältungskrankheit  und 
für  ein  locales  Leiden  der  Lunge  hielt,  von  welchem  erst  die 
übrigen  Symptome  in  secundärer  Weise  abhängig  sind,  neigen  jetzt 
die  Ansichten  dahin ,  fibrinöse  Pneumonie  ist  eine  AlJgemein- 
erkrankung,  welche  in  den  Lungenveränderungen  einen  localen  Aus- 
druck annimmt ,  sie  gehört  in  die  Classe-  der  acuten  Infections- 
krankheiten. 

Selbstverständlich  ist  diese  Auffassung  nicht  allein  von  theoretischem 
Interesse.  Sehr  wesentlich  wird  von  ihr  die  therapeutische  Aufgabe  beherrscht, 
welche ,  wenn  die  moderne  Annahme  richtig  ist ,  sich  viel  weniger  um  die 
locale  Erkrankung  der  Lungen  ,  als  vielmehr  um  eine  zweckmässige  Be- 
handelung  der  Allgemeiusymptome  zu  kümmern  hat.  Wir  müssen  es  uns 
versagen  ,  hier  auf  alle  Gründe  einzugehen  ,  welche  man  ftir  und  wider 
angeführt  hat.  Ftir  infectiöse  Allgemeinerkrankung  sprechen  der  fast 
immer  typische  oder  cyklische  Verlauf,  namentlich  der  genuinen  fibrinösen 
Pneumonie,  Auftreten  hoch  fieberhafter  Allgemeinerscheinungen  vor  den 
localen  Veränderungen ,  häufiges  Missverhältniss  zwischen  den  geringen 
localen  Lungenveränderungen  und  den  schweren  Allgemeinsymptomcn,  zeitliche 
Incongruenz  zwischen  dem  Verschwinden  der  allgemeinen  und  localen 
Veränderungen ,  meist  epidemisches  Auftreten  der  Krankheit ,  das  nament- 
lich neuerdings  mehrfach  constatirte  Uebertragenwerden  der  Krankheit  durch 
Mittelspersonen  u.  s.  f.  Am  meisten  geneigt  ist  man ,  Infectiosität  der 
Pneumonie  da  anzunehmen,  wo  es  sicli  um  Ausbruch  von  Hausepidemien 
in  schlecht  verwalteten  Gefängnissen  und  ähnlichen  Anstalten  gehandelt  hat, 
Fälle  ,  welche  sich  durch  Schwere  der  Erscheinungen  auszuzeichnen  pflegen 
und  dann  als  asthenische  Pneumonie  benannt  werden.   Kühn  hat 
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sogar  vor  Kurzem  berichtet,  durch  Uebertragung  von  Sputum  auf  Kaninchen 
uuter  den  angeführten  Verhältnissen  fibrinöse  Pneumonie  experimentell  erzeugt  zu 
haben.  Am  besten  dürften  sich  vielleicht  zur  Zeit  die  Erscheinungen  in  der  Weise 
erklären ,  wenn  man  sich  zu  folgender  Annahme  bequemt :  Die  fibrinöse 
Pneumonie  ist  eine  acute  Infectionskrankheit  mit  cyklischem  Verlaufe ,  bei 
weicher  es  zu  localen  Verilnderungen  in  der  Lunge  kommt,  ähnlich  wie  sich 
bei  Abdominaltyphus  geschwUrige  Processe  im  Darme  entwickeln.  Sie  gehört 
in  der  Regel  zu  den  gutartigen  Infectionskrankheiten,  indem  sie  weder  beson- 
ders gefährlich  ist,  noch  grosse  Neigung  zeigt,  das  Contagiura  auf  Gesunde 
zu  übertragen.  Befällt  dagegen  fibrinöse  Pneumonie  alte  und  wenig 
resistente  Personen,  oder  kommt  sie  unter  ungünstigen  hygiänischen  Verhält- 
nissen zum  Ausbruche,  so  nimmt  sie  sogenannten  asthenischen  Charakter 
an,  und  tödtet  oft  unter  den  Erscheinungen  des  CoUapses.  Unter  den  zuletzt 
erwähnten  Umständen  zeigt  aber  auch  das  Contagium,  vielleicht  wegen 
stärkerer  Concentration,  eine  grössere  Neigung  zur  Ausbreitung,  so  dass  mau 
gerade  diese  Fälle  auch  als  infectiöse  Pneumonie  direct  benannt  hat. 

Wir  bemerken  hier  noch,  dass  Klebs  Spaltpilze,  von  ihm  als  Monas  pulmo  aale 
benannt,  im  Auswurfe  von  Pneumonikern  gefunden  und  ebenfalls  durch  Uebertragong 
derselben  auf  Thiere  au  letzteren  fibrinöse  Pneumonie  erzeugt  haben  will.  Neuerdings 
hat  auch  Friedländer  in  pneumonisch  erkrankten  Lungen  Spaltpilze  nachgewiesen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Seit  den  grundlegenden  ana- 
tomischen und  klinischen  Untersuchungen  Laennecs  ist  man  gewohnt, 
den  anatomischen  Vorgang  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  in  drei 
Stadien  einzutheilen,  und  zwar:  1.  in  das  Stadium  der  blu- 
tigen Anschoppung,  2.  in  das  Stadium  der  fibrinösen 
Verdichtung  oder  Hepatisation,  3.  in  das  Stadium  der 
Lösung  oder  Resolution.  Man  muss  sich  freilich  vor  dem  Irr- 
thume  hüten ,  als  ob  diese  Stadien  unvermittelt  bestehen ,  so  dass 
also  eine  paeumonisch  erkrankte  Lunge  nur  das  erste,  zweite  oder 
dritte  Stadium  der  anatomischen  Veränderungen  darbieten  kann. 
Im  Gegentheil!  Fast  ohne  Ausnahme  findet  man  bei  Sectionon 
die  den  einzelnen  Stadien  zukommenden  Veränderungen  neben  ein- 
ander vor,  offenbar,  weil  der  Entzündungspro cess  weder  an  allen 
Orten  zu  gleicher  Zeit  auftritt,  noch  allerorts  gleich  rasch  abläuft. 

Im  Stadium  der  blutigen  Anschoppung  (auch  Engoue- 
ment,  Engorgement  genannt)  fallen  die  erkrankten  Abschnitte  der 
Lunge  durch  starken  Blutgehalt  auf.  Sie  sehen  intensiv  geröthet 
aus ,  sind  abnorm  voluminös ,  lassen  bei  Druck  eine  Grube  zurück, 
haben  also  an  Elasticität  eingebüsst  und  knistern  beim  Einschneiden 
wenig  oder  gar  nicht.  Auf  Druck  entleert  sich  aus  ihnen  eine  blutig- 
klebrige viscide  Flüssigkeit,  die  anfänglich  noch  Luftblasen  führt, 
späterhi  n  jedoch  ihren  Luftgehalt  einbüsat.  So  lange  sich  noch 
reichlich  Luftblasen  in  dem  Fluidum  vorfinden,  werden  kleine  Schnitt- 
chen der  Lunge,  in  Wasser  getaucht,  schwimmen.  Hat  dagegen  dieses 
Stadium  den  Höhepunkt  erreicht,  und  ist  das  hervorquellende  F  lui- 
dum  frei  von  Schaumblasen .  so  sinken  abgeschnittene  Lung  en- 
stückchen  gleich  luftleeren  Körpern  im  Wasser  unter. 

Mikroskopisch  findet  man  hauptsäclilich  abuorme  Füllung,  Er«reiternag 
und  Schlängelung  der  Capillaren,  so  dass  dieselben  in  das  Alveolarlumsn  vorspriugen 
und  selbiges  mehr  oder  minder  hochgradig  verengeu.  Au  manchen  Stellea  des  inter- 
stitiellen Gewebes  haben  sich  kleine  Pdutextravasate  ausgebildet,  uud  zugleich  beginnt 


Austritt  einer  eiweissreichen  und  klebrigen  Flüssigkeit  in  die  Alveolarräume  hinein 
'RindßfischJ. 

Im  Stadium  der  fibriuösen  Verdiclitung  oder  He- 
patisation wandelt  sich  die  Lunge  in  luftleeres  und  solides 
Gr  e  we  b  e  um.  Das  Lungen  webe  ist  nicht  zerreisslich,  sondern  brüchig 
und  sinkt  im  Wasser  vollkommen  unter.  Auf  dem  Durchschnitte  hat 
es  körniges  Gefüge,  ähnlich  dem  Querschnitte  durch  eine  Leber, 
daher  der  Name  Stadium  hepatisationis.  Am  deutlichsten  nimmt 
man  die  Granulirung  dann  wahr  ,  wenn  man  seitliches  Licht  auf 
den  Lungenquerschnitt  auffallen  lässt.  Auch  hat  Hasse  hervorgehoben, 
da&s  man  bei  Kindern  die  Körnelung  um  Vieles  feiner  antrifft  als 
bei  Erwachsenen  ,  während  sie  bei  Greisen  und  Emphysematikern 
besonders  grob  granulirt  ist.  Es  liegt  das  daran,  dass  die  einzelnen 
Granula  fibrinösen  Abgüssen  der  Lungenalveolen  entsprechen  und 
in  Folge  dessen  in  ihrer  Ausbildung  von  dem  Umfange  der  Alveolar- 
räume abhängen. 

Man.  muss  jedoch  noch  in  dem  Hepatisationsstadium  verschie- 
deneUnterabtheilungen  unterscheiden,  welche  sich  chronologisch 
als  rothe,  graue  und  gelbe  H»epatisation  einander  folgen. 
Bei  der  rothen  Hepatisation  gewährt  der  luftleere  und  auf 
dem  Querschnitte  gekörnelte  Abschnitt  der  Lunge  eine  rothe  oder 
rothbraune  Farbe  und  nur  die  durchschnittenen  Gefäss-  und  Bron- 
chialwände markiren  sich  stellenweise  als  sehnig-weisse  Züge.  All- 
raälig  tritt  jedoch  der  rothe  Farbenton  mehr  zurück  und  macht 
einer  mehr  graurothen  und  schliesslich  grauen  Farbe  Platz ;  graue 
Hepatisation.  An  manchen  Stellen  pflegt  alsdann  das  schwarze 
Lungenpigment  auffällig  deutlich  hervorzutreten  ,  besonders  wenn 
es  sich  um  Lungen  erwachsener  und  älterer  Personen  handelt ,  so 
dass  der  Querschnitt  der  Lunge  ein  marmorirtes  Aussehen  annimmt 
oder  an  das  Aussehen  eines  von  schwarzen  Adern  durchzogenen 
Granites  erinnert.  Der  graue  Farbenton  der  erkrankten  Lunge 
geht  schliesslich  in  ein  mehr  graugelbes  oder  gelbes ,  eiter- 
ähnliches Colorit  über.  Damit  hat  die  Umwand elung  in  gelbe 
Hepatisation  statrgefunden  und  zugleich  hat  mit  der  Aus- 
bildung des  letzteren  das  Stadium  hepatisationis  seinen  Abschluss 
erreicht. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  lassen  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung in  folgende  Vorgänge  auflösen: 

a)  Bei  der  rothen  Hepatisation  findet  aus  den  strotzend  göfiillten',  er- 
weiterten und  geschlängelten  Capillaren  Exsudation  von  Fluidum,  Emigration  von 
farblosen  Blutkörperchen  und  Diapedesis  rotlier  Blutkörperchen  in  die  Alveolar- 
räume statt.  Letztere  ist  zu  Anfang  dieser  Vorgänge  nicht  unbedeutend,  und  es  kommt 
noch  stellenweise  Extravasation  von  jothen  Blutkörperchen  hinzu.  Die  strotzende 
Füllung  der  Lungencapillaren  im  Vereine  mit  dem  reiclilichen  Vorkommen  rother  Blut- 
körperchen in  den  Alveolen  bedingen  die  rothe  Farbe  der  erkrankten  Lungenabschnitte. 
Das  exsudirte  Fluidum  gerinnt  aber  sehr  bald  in  Folge  seines  abnormeu  Faserstoff- 
gehaltes,  was  vielleicht  dadurch  begünstigt  wird,  dass  die  Alveolarcpithelien  gequollen 
und  theilweise  abgehoben  sind.  Die  geronneneu  Massen ,  welche  einen  Ausguss  der 
Alveolar-  und  Infundibularräume  darstellen  ,  rcpräseutiren  sich  unter  dem  Mikroskope 
als  feinfadiges  Maschenwerk,  welches  rothe  und  farblose  Blutkörperchen  und  ge- 
(luollene  und  desquamirte  Epithelien  der  Alveolen  einschliesst.  Fährt  man  mit  der 
Messerklinge  über  die  granulirte  Schnittfläche  der  Lunge  und  untersucht  die  hängend 
gebliebenen  Granula  bei  schwacher  Vergrüsserung ,  so  erkennt  man  oft  leicht  einen 
schön  erhaltenen  Ausguss  der  Infiindibula  und  Alveolen  heraus. 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  3,3 
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Da.ss  die  Hauptmasse  der  furbloscu  filatkörperchea  aus  deu  Blutgefässeu  her- 
rührt, kann  nach  den  bekannten  Entziindungsversnchen  von  Coknheim  mit  Sicherheit 
angenommen  werden.  Axel  Key  hat  das  noch  durch  eben  so  sorgfältige  als  eingehende 
Untersuch« ngen  für  die  fibrinöse  Pneumonie  besonders  zu  erhärten  gesucht.  Jedoch 
hat  man  noch  melirfach  behauptet,  dass  ein  Theil  der  Eiterkörperchen  aus  Prolifera- 
tionsvorgängen  in  den  Alveolarepitlielien  licrvorgegangen  ist  {i/.  Buhl,  Heiller).  Man 
führt  zum  Beweise  dafür  vergrösserte  Alveolareiiithelien  an,  welche  in  ihrem  Innern 
bis  zn  10  kernartige  Gebilde  enthalten.  Jedoch  \\z\iv:Xi  Stendener  Ko/Zwa««  mit  Recht 
betont,  dass  dergleichen  Bilder  trügerisch  sind,  weil  es  sich  bei  ihnen  erst  um 
nachträgliche  Imprägnation  der  Epithelien  mit  farblosen  Blutkörperchen  handeln 
kann,  welche  ursprünglich  ans  den  Blutgefässen  ausgewandert  waren. 

Einen  ganz  abweichenden  Entstehuujjsmodus  des  fibrinösen  Exsudates  hat.ffay^/- 
beschrieben.  Im  Anschlüsse  an  früher  erwähnte  Untersucliongen  von  Wagner  über  die 
Bildung  von  Croupmembranen  (vgl.  Bd  I,  pag.  276),  wollte  er  gefunden  haben,  dass 
auch  bei  fibrinöser  Pneumonie  alle  Veränderungen  aus  cronpöser  Metamorphose  der 
Älveolarepithelieu  hervorgehen. 

h)  Bei  der  grauen  Hepatisation  nimmt  die  Zahl  der  in  den  Älvolar- 
räumen  befindlichen  Eiterkörperchen  zu  ,  Iheils  durch  fortgesetzte  Emigration, 
theils  in  Folge  von  Theilungsvorgängen  au  deu  bereits  ausgewanderten  {Axel  Key).  — 
Indem  sich  gleichzeitig  die  diapedisirten  und  extravasirten  rothen  Blutkörperchen  ver- 
ändern und  ausserdem  die  Lungencapillaren  mehr  comprimirt  werden,  tritt  der  frühere 
rothe  Farbenton  zurück  und  macht  einem  grauen  Colorite  Platz.  Ausdrücklich  hervor- 
gehoben sei  noch,  dass  mau  sich  durch  Injection  von  gefärbten  Leimmassen  in  die 
Lnngenarterie  leicht  davon  überzeugen  kann ,  dass  die  Corapression  der  Lungen- 
capillaren niemals  so  hochgradig  wird,  dass  sie  für  die  ßlutcirculation  verschlossen 
werden. 

c)  Das  Bild  der  gelben  Hepatisation  entsteht  durch  weitere  Zunahme  in  der 
Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen.  Zugleich  aber  tritt  Lockerung  und  beginnende 
Verflüssigung  des  festen  Exsudates  ein,  mit  anderen  Worten,  es  bilden  sich  die  Anfänge 
der  Resolution  heraus.  Wenn  einzelne  Autoren  gelbe  Hepatisation  und  ßesolutions- 
stadium  mit  einander  identificiren,  so  erscheint  uns  das  nicht  besonders  zweckmässig, 
da  das  Gewebe  im  Zustande  der  grauen  Hepatisation  noch  luftleer,  brüchig  und  leber- 
ähnlich bleibt. 

Im  Stadium  der  Lösung  oder  Resolution  geht  das 

körnige  Gefüge  der  Lunge  sehr  schnell  verloren.    Die  Lunge  ist 

von    fettigem ,     emulsivem ,    gelbem  und    eiterartigem  Fluidum 

durchsetzt ,  welches  sich  durch  Druck  in  meist  reichlicher  Menge 

herauspressen  lässt.  Daher  auch  der  Name  Stadium  der  eiterigen 

Infiltration.    Wäscht  man  Lungenstücke  vorsichtig  in  Wasser 

aus  und  entfernt  dadurch  den  eiterigen  Inhalt,  so  erkennt  man  leicht 

die  gewöhnliche  schwammige  und  zellige  Textur  der  Lunge  wieder. 

Freilich  darf  man  dabei  nicht  unvorsichtig  zu  Werke  gehen,  weil  gerade 

jetzt  das  Lungengewebe  ganz  besonders  morsch  und  zerreisslich  ist. 

Die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
geronnene  Faserstoff  einer  schleimigen  Metamorphose  anheimfällt,  während  die  zelligeu 
Elemente  des  Exsudates  grösstentheils  fettige  Degeneration  und  Zerfall  erfahren. 

Ein  Theil  des  verflüssigten  Exsudates  wird  durch  Expectoration 
nach  aussen  befördert,  der  grössere  jedoch  unter  Vermittelung  der 
Lymphgefässe  in  den  allgemeinen  Saftstrom  aufgenommen.  Würden 
an  der  Lunge  Erkrankungen  der  Lymphbahnen  bestehen,  so  könnten 
sich  daraus  sehr  leicht  für  die  Resorptionsvorgänge  schwere  Stö- 
rungen ergeben.  Diese  Verhältnisse  sind  bisher  wenig  oder  gar  nicht 
erforscht  und  sind  doch  begreiflicherweise  für  den  endlichen  Ausgang 
einer  Pneitmonie  von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung.  Sind  die 
Alveolen  von  Exsudat  frei  geworden ,  so  tritt  fast  gleichzeitig 
Regeneration  der  Älveolarepithelieu  ein,  und  die  restitutio  ad 
integrum  ist  vollendet. 
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Man  hat  sich  jedoch  zu  merken,  dass  vollkommene  Resorption 
des  übrinösen  Exsudates  zwar  glücklicherweise  ein  sehr  häufiger, 
aber  kein  noth wendiger  Ausgang  der  fibrinösen  Pneumonie  ist. 
Es  kann  nämlich  die  Pneumonie  zu  Lungen gangrän,  Lungen- 
abscess.  Verkäsung  des  Exsudates  und  Lungensehrumpfung 
überführen,  worüber  die  einzelnen  nachfolgenden  Abschnitte  genauer 
einzusehen  sind. 

Für  fibrinöse  Pneumonie  ist  charakteristisch,  dass  sie  fast 
ohne  Ausnahme  lobär  auftritt ,  d.  h.  sie  nimmt  einen  grösseren 
Abschnitt  eines  Lungenlappens,  einen  ganzen  Lungenlappen,  selbst 
eine  ganze  Lunge  ein,  und  bildet  keine  kleineren  und  zerstreuten 
multipelen  Herde.  Gewöhnlich  beginnt  sie  in  der  Gegend  des  Lungen- 
hilus  und  schreitet  dann  nach  der  Peripherie  vor.  Centrale 
Pneumonie,  also  im  Inneren  der  Lunge  gelegene  und  allseitig 
von  lufthaltigem  Lungenparenchyme  umgebene  Erkrankimgsherde 
kommen  nur  selten  vor. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  Pneumonie  im  Unterlappen, 
wobei  wieder  der  rechte  TJnterlappen  sehr  deutlich  ausgesprochene 
Prädisposition  besitzt.  Pneumonie  in  dem  mittleren  und  namentlich 
in  den  oberen  Lappen  kommen  beträchtlich  seltener  vor.  Die 
Pneumonie  kann  sich  auf  einen  einzigen  Lappen  beschränken,  grössere 
Abschnitte  noch  eines  anderen  Lappens  oder  die  ganze  Lunge 
eingenommen  haben  (Pneumonia  totalis).  Als  Pneumonie 
massive  hat  Grancher  vor  Kurzem  eine  Beobachtung  beschrieben, 
in  welcher  nicht  nur  die  ganze  rechte  Lunge ,  sondern  auch  ihr 
gesammter  Bronchialbaum  von  fibrinöser  Entzündung  befallen  worden 
war.  Zuweilen  tritt  Pneumonie  doppelseitig  auf,  wobei  wieder  gleich- 
namige oder  ungleichnamige  Lappen  betroffen  sein  können.  Letztere 
Eventualität  nennt  man  auch  gekreuzte  Pneumonie. 

Der  pneumonisch  veränderte  Lungenabschnitt  nimmt  begreiflicherweise  an 
Volumen  zu.  Am  auffälligsten  wird  das,  wenn  eine  ganze  Lunge  erkrankt  ist,  und 
man  findet  alsdann  nicht  selten  horizontal  verlaufende  Eindrücke  auf  der  Lungen- 
oberfläche, welche  dem  Verlaufe  der  Rippen  entsprechen  und  offenbar  dadui'ch  entstanden 
sind,  dass  die  unnachgiebigen  Rippen  auf  die  andrängende  Lunge  Druck  aus- 
übten. Freilich  können,  wie  namentlich  v.  Zienissen  hervorhob,  auch  noch  in  anderer 
"Weise  Rippeneindrücke  auf  der  pneumonisch  veränderten  Lungenoberfläche  entstehen. 
Es  sind  das  die  sogenannten  Exspirations  furchen,  welche  in  den  unteren  Lungen- 
abschnitten bei  Störungen  der  Athmungsbewegung  in  rein  mechanischer  Weise  zu 
Stande  kommen.  Die  erkrankte  Lunge  nimmt  an  Gewicht  zu.  Homburger  fand  neuer- 
dings auf  der  /fTussmanl' sehen  Klinik  bei  7  tödtlich  verlaufenen  Fällen  durch- 
schnittliche Gewichtszunahme  von  810  Gramm.  Berücksichtigt  man,  dass  zwischen 
rechter  und  linker  Lunge  zu  Gunsten  der  ersteren  Gewichtsdifferenz  von  circa 
82  Gramm  normaliter  besteht,  so  kann  man  daraus  in  jedem  Einzelfalle  leicht  das 
Gewicht  des  Exsudates  berechnen. 

Lipine  giebt  für  8  Fälle  von  einseitiger  Lobärpneumonie  folgende  "Werthe  an : 

Gesunde  Lunge        Kranke  Lunge  Differenz 
Gramm  Gramm  Gramm 


1   3.35  740  4ü5 

2   320  660  340 

3   310  900  590 

4   280  785  505 

5   360  720  360 

6.   395  715  320 

7   500  1150  680 

8   250  1310  1060 


Durchschnittlich    338  87G  538 

33* 
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Das  si)ecilische  Gewicht  der  pneumonisch  erkrankten  Lunge  fand  Ccndiin  durch- 
schnittlich in  dem  Verhältniss  von  19  :  1  verändert. 

Ausser  den  Veränderungen  an  der  Lunge  beobaclitet  man  fast 
ohne  Ausnahme  Erkrankungen  der  Bronchien,  Pleura  und 
B  r  o  n  c h i  a  1  d  r  ü  s  e  n,  so  dass  diese  gewissermaassen  dem  anatomischen 
Bilde  der  fibrinösen  Pneumonie  beizuzählen  sind.  Die  Bronchien 
befinden  sich  in  der  Regel  im  Zustande  catarrhalischer  Entzündung ; 
nur  in  den  feinsten  Bronchialausläufern  hat  fibrinöser  Entzündungs- 
process  von  den  Alveolen  auf  die  Bronchialschleimhaut  übergegriffen. 
Im  Bereiche  der  pneumonischen  Erkrankung  pflegt  die  Pleura 
pulmonalis  getrübt  und  aufgelockert  zu  sein;  auch  Blutextra- 
A^asate  und  membranöse  Fibrinniederschläge  kommen  in  der  Regel 
zur  Beobachtung.  Nicht  selten  findet  man  seröse  oder  meist  sero- 
fibrinöse  Exsudatansammelung  im  Pleuraräume ,  nur  ausnahmsweise 
bildet  sich  eiteriges  Fluidum.  Bemerkenswerth  erscheint  es,  dass 
es  sich  niclit  immer  um  eine  ex  contiguitate  fortgepflanzte  Brustfell- 
entzündung handelt,  denn  man  beobachtet  sie  auch  bei  centraler 
Pneumonie  oder  man  findet  bei  Erkrankung  des  Oberlappens  gerade 
die  Pleura  über  dem  unteren  Lappen  und  selbst  die  Pleura  diaphrag- 
matica  von  dem  Entzündungsprocesse  besonders  betrofien.  Auch 
beschränkt  sieb  die  Entzündung  nicht  immer  auf  das  viscerale  Blatt 
der  Pleura,  sondern  nimmt  aucli  das  parietale  Blatt  in  Anspruch.  Die 
Bronchialdrüsen  findet  man  intumescirt ,  leibhaft  geröthet  und 
ungewöhnlich  succulent. 

Dass  es  sich  bei  fibrinöser  Pneumonie  um  keine  einfache  locale 
Erkrankung-  der  Lunge,  sondern  um  ein  schweres  Allgemeinleiden  handelt, 
erkennt  man  zum  Theil  daraus,  dass  auch  anatomisch  viele  Organe  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden,  wobei  die  Verbreitung  des  pneumonischen  Processes 
mit  der  Schwere  der  Veränderungen  in  anderen  Organen  nicht  immer  in 
ITebereinstimmung  steht.  Es  sollen  im  Folgenden  die  Veränderungen  kurz 
erwähnt  werden. 

Die  Leichen  von  Pneumonikem  lassen  in  der  Regel  keine  Abmagerung 
erkennen.  Es  findet  sich  ausgesprochene  Todtenstarre.  Meist  zahlreiche  Todten- 
flecke  an  den  abhängigen  Körperstellen.  Die  Muskulatur  ist  oft  trocken  und 
Schinkenfarben  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  kann  wachsartige  Degenera- 
tion an  den  Muskelfasern  zu  erkennen  sein. 

Das  Herz  ist  in  seiner  rechten  Hälfte  strotzend  mit  Blut  gefällt,  während  die 
linke  Herzhälfte  keinen  Inhalt  führt.  Das  Herzblut  stellt  bald  lockere  Cruorgerinnsel, 
bald  gelbliche  Fibrincoagula  dar.  Der  Herzmuskel  ist  zuweilen  auflallig  schlaff, 
stellenweise  gelblich  gesprenkelt  und  gestrichelt,  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
findet  man  an  den  Muskelfasern  Zustände  von  parenchj'matöser  Schwellung  oder  Ver- 
fettung. Freilich  sind  diese  Veränderungen  kein  nothwendiges  Postulat,  und  Homlmrgcr 
namentlich  konnte  in  6  Fällen  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  Veränderungen 
am  Herzmuskel  ausfindig  machen. 

Die  Ab d  omi  n  alorga ne  lassen  in  der  Eegel  Zustände  von  venöser  Hyper- 
ämie erkennen.  Die  Leber  ist  vergrössert,  oft  aulTällig  blutreich,  trübe,  geschwollen  und 
stellenweise  verfettet.  Die  Milz  ist  häufig  geschwollen  und  zeigt  namentlich  in  Fällen 
von  sogenannter  infectiöser  Pneumonie  die  Erscheinungen  eines  frischen ,  weichen  und 
succulenten  Milztumors.  Auch  an  den  Nieren  kommen  h,yperäniische  Veränderungen,  in 
manchen  Fällen  parencliymatöse  zum  Vorscheine,  und  oft  lassen  sich  an  Nierenbecken 
und  Ureteren  catarrhalische  Veränderungen  der  Schleimhaut  erkennen.  Auch  die 
Darmschleimhant  befindet  sich  meist  im  Zustande  venöser  Hyperämie  und  catar- 
rhalischer Scliwellung  und  nicht  selten  erscheint  der  Follikelap parat  des  Darmes 
vergrössert  und  geschwollen.  Am  Gehirne  endlich  kommen  in  der  Regel  Zustände 
venöser  Hyperämie,  seltener  auftallige  Anämie  zur  Wahrnehmung. 
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Auf  Schildening  etwaiger  Complicationen  können  wir  una  hier  uicht  ein- 
lassen; dieselben  finden  im  folgenden  Abschnitte  Erwähnung. 

III.  Symptome.  Obschon  es  richtig  ist,  dass  fibrinöse  Pneu- 
monie ty3)ischen  oder  cyclischen  Verlauf  innehält ,  so  hat  man 
sich  doch  das  nicht  so  vorzustellen,  als  ob  in  jedem  Einzelfalle 
immer  und  immer  wieder  dieselben  Symptome  wiederkehrten.  Inner- 
halb einer  gewissen  Breite  kommen  genug  Abweichungen  vor,  und 
jeder  specielle  Fall  erfordert  demnach  besondere  Beurtheilung  und 
besondere  Behandelung. 

Am  reinsten  pflegt  sich  das  Krankheitsbild  der  fibrinösen 
Pneumonie  dann  zu  entwickeln,  wenn  es  sich  um  genuine  Pneu- 
monie bei  einem  kräftigen,  bisher  gesunden  Manne  im  mittleren 
Lebensalter  handelt,  und  wir  werden  demnach  von  der  Schilderung 
eines  solchen  Falles  den  Ausgang  nehmen.  Es  soll  sich  daran  eine 
Besprechung  der  verschiedenen  Varietäten  der  Pneumonie 
und  eine  Schilderung  ihrer  Complicationen  und  Nachkrank- 
heiten anreihen. 

Die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  fängt  gewöhnlich 
urplötzlich  mit  kräftigem  Schüttelfroste  an,  seltener  gehen 
demselben  bereits  ein  oder  mehrere  Tage  prodromale  Erscheinungen 
voraus,  welche  sich  durch  allgemeines  Unbehagen,  durch  körperliche 
und  geistige  Abspannung  verrathen.  Der  Schüttelfrost  tritt  oft 
mitten  bei  der  Arbeit  ein,  oder  es  erwachen  die  Kranken  unter 
heftigem  Schütteln ,  Zähneklappern  und  Kältegefühl  aus  tiefstem 
Schlafe  während  der  Nacht.  Er  hält  eine  halbe  bis  mehrere  Stunden 
an  und  macht  allmäüg  dem  Gefühle  ungewöhnlich  hoher  Hitze 
Platz ,  welches  im  Inneren  des  Körpers  zuerst  auftritt  und  sich 
dann  über  die  Körperperipherie  verbreitet.  Nimmt  man  thermo- 
metrische  Messungen  im  Rectum  vor,  so  wird  man  meist  finden, 
dass  bereits  zur  Zeit  des  Schüttelfrostes  im  Körperinneren  erhöhte 
Temperatur  besteht. 

Je  mehr  die  gesteigerte  Wärmeempfindung  zunimmt,  um  so 
lebhafter  stellen  sich  allgemeine  Fieber  Symptome  ein: 
geröthetes  Gesicht,  glänzende  und  oft  stiere  Augen,  vermehrte  Durst- 
empfindung, vage  Schmerzen  und  Abgeschlagen heit  in  allen  Gliedern, 
Beschleunigung  des  Pulses,  verminderte  Diuresis  und  hochgestellte 
Harnfarbe. 

Gewöhnlich  kommen  sehr  schnell  gewisse  subjective  Be- 
schwerden hinzu ,  welche  den  Verdacht  auf  Erkrankung  der 
Respirationsorgane  hinlenken.  Die  Kranken  klagen  häufig  über 
"Wallungen  in  der  Brust,  über  stechende  Schmerzen;  es  stellen  sich 
Husten  und  Auswurf  ein;  der  Auswurf,  anfänglich  blutig  tingirt, 
nimmt  späterhin  die  sogenannte  Rostfarbe  an  ,  und  mit  letzterem 
Zeichen  ist  die  Diagnosis  der  Krankheit  mit  fast  absoluter  Sicher- 
heit gegeben.  Die  Athmung  geht  beschleunigt,  unregelmässig,  häufig 
keuchend  und  ächzend  vor  sich,  die  Sprache  ist  unterbrochen,  coupirt. 

Die  ersten  physikalisch  nachweisbaren  Verän- 
derungen an  den  Lungen  pflegen  nicht  vor  Ablauf  der  ersten 
12  bis  24  Stunden  erkennbar  zu  sein.  Sie  beginnen  mit  dem  Nach- 
weise eines  Fluidums  in  den  Lungenalveolen ,  gehen  dann  in  die 
Erscheinungen  von  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes   über  und 
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finden  mit  den  nochmaligen  Symptomen  vo7i  Flüssigkeit  innerhalb  der 
Alveolarräume  ihren  Abschluss.  Daraus  ersieht  man ,  daps  die 
physikalischen  Erscheinungen,  wie  sich  von  selbst  versteht,  den 
anatomischen  Stadien  der  Pneumonie  ganz  und  gar  entsprechen.  Da 
sich  nun  aber,  wie  früher  erwähnt,  meist  Veränderungen  verschiedener 
Stadien  neben  einander  vorfinden,  so  wird  man  von  vorneherein 
darauf  vorbereitet  sein ,  auch  bei  der  physikalischen  Untersuchung 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  neben  einander  zu  finden. 

Glücklicher  Ausgang  der  Krankheit  leitet  sich  durch  plötz- 
lichen Umschlag  in  den  Allgemeinerscheinungen  ein, 
indem  namentlich  die  Körpertemperatur  binnen  weniger  Stunden 
von  beträchtlicher  Höhe  bis  zur  normalen  Grenze  und  selbst  unter 
dieselbe  herabsinkt.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang,  der  sich  noch 
mit  anderen  günstigen  Erscheinungen  verbindet  und  meist  am 
5.  bis  8.  Tage  eintritt,  Krisis.  Im  Anschlüsse  daran  werden  auch 
bald  die  localen  Lungenveränderungen  rückgängig  und  unter  günstigen 
Umständen  ist  bereits  am  Ende  de'r  zweiten  Woche  eine  restitutio 
ad  integrum  eingetreten. 

Wir  wollen  es  uns  in  Folgendem  angelegen  sein  lassen,  diese 
flüchtige  Skizze  mehr  im  Detail  zu  vervollständigen : 

1.  Fieber.  Die  Körpertemperatur  pflegt  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie zwischen  39-0" — 41-0"  C.  zu  schwanken.  In  der  Regel  hält  das 
Fieber  continuir lieben  Typus  inue, 
d.  h.  die  Differenz  zwischen  der  Morgen- 
und  Abendtemperatur  beträgt  meist  nicht 
mehr  als  1  Grad.  Zuweilen  stellen  sich 
um  den  3.  bis  5.  Kraukbeitstag  grössere 
Temperaturschwankungen  ein ,  welche  auf 
bevorstehende  Beendigung  des  Fiebers  hin- 
weisen. In  der  Regel  tritt  am  5.  bis  8.  Tage 
plötzliches  Aufhören  des  Fiebers  ein.  Es 
gewinnt  dadurch  die  Temperaturcurve  der 
fibrinösen  Pneumonie  etwas  so  Charak- 
teristisches, dass  man  bereits  aus  ihr  allein 
und  ohne  Untersuchung  des  Krauken  auf 
genuine  fibrinöse  Pneumonie  schliessen  kann 
(vgl.  Fig.  59). 

Die      Erscheinungen ,      unter     welchen    Tnnpcrntur(urre  hd  omtiincr  fibrinöser 

plötzlicher  Abfall  der  Körpertemperatur  vor  "  i"»ot»c. 

sich  gebt ,  machen  die  Krisis  aus.  Man  hat  gemeint,  dass  die  Krisis 
immer  nur  an  den  ungraden  Tagen  der  Krankheit  eintreten  kann;  das 
ist  nicht  richtig ,  obschon  die  ungraden  Tage  ein  wenig  die  bevorzugten 
sind.  Tritt  Krisis  bereits  am  2.  oder  3.  Tage  auf,  so  muss  man  darauf 
gefasst  sein,  dass  in  den  nächsten  Tagen  die  Körpertemperatur  von  Neuem 
ansteigt  und  dass  es  erst  einige  Tage  später  zu  bleibendem  Abfalle  der 
Körpertemperatur  kommt.  Hat  dagegen  die  Körpertemperatur  länger  als 
14  Tage  auf  fieberhafter  Höhe  verweilt,  so  tritt  oft  nur  allmälige  Entfieberung 
auf  (Lysis),  oder  es  sind  Complicationen  im  Spiele. 

In  der  Regel  beginnt  der  Abfall  der  Körpertemperatur,  also  die  Krisis, 
gegen  Abend  oder  während  der  Nacht,  seltener  am  Vormittage  und  oft  Lst 
sie  nach  6 — -12  Stunden  beendet.   Ein  Pneumoniker,  der  am  Abend  zuvor 


Fig.  59. 
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noch  hoch  gefiebert  hat,  zeigt  am  nächsten  Morgen  eine  Temperatur,  welche 
nicht  nur  normal,  sondern  oft  subnormal  ist.  Jürgensen  hat  in  einem  Falle 
Rectumtemperatur  von  nur  Sö-S"  C.  unmittelbar  nach  beendeter  Krisis  gefunden. 

Mitunter  ist  die  vollkommene  Entfieberung  noch  nicht  nach  12,  auch 
nicht  binnen  24  Stunden  beendet ,  sondern  nimmt  einen  Zeitraum  von 
86  Stunden  in  Anspruch.  Man  pflegt  imter  solchen  Umständen  von  pro- 
trahirter  Krisis  zu  sprechen.  Dabei  kann  der  Temperaturabfall  ununter- 
brochen (Fig.  60)  oder  mit  leichter  Exacerbation  am  letzten  Abende  vor 
sich  gehen.  Man  muss  noch  wissen  ,  dass  dem  Eintritte  der  Krisis  unter 
Umständen  excessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  kurz  vorausgeht,  dass 
sieh  auch  das  Allgemeinbefinden  zu  verschlimmern  scheint,  Dinge,  die  ohne 
Gefahr  sind  und  als  Perturbatio  critica  bezeichnet  werden. 


Fig.  60.  Fip.  61 


Temperutii rciirce  hei  fibrinöser  Pneu-  Tctnpcratiircurne  bei  fibrinöser  Pneumonie  eines 

monie  mit  protra/iirter  Krisis.  3jäliri(/en  lUüdcliens.    Am  7.  Tage  Pseudokrisin,  am 

lu.'  Tage  definitive  Krisis.  Nach  Gerhaidt. 


Als  Pseudokrisis  endlich  benennt  mau  denjenigen  Fi  eher  verlauf, 
bei  welchem  zwar  Temperaturabfall  beträchtlichen  Grades  eintritt,  die 
Temperatur  sich  jedoch  von  Neuem  erhebt  und  erst  an  einem  der  nächsten 
Tage  dauernd  auf  das  Normale  herabgeht  (vgl.  Fig.  Gl). 

Während  sich  der  Temperaturabfall  vollzieht,  tritt  in  der  Regel  auf 
der  Haut  reichlicher  Sch weiss  auf;  die  bisher  imruhigen  und 
schlaflosen  Kranken  verfallen  in  tiefen  und  erquickenden  Schlaf 
und  erwachen  aus  demselben  mit  dem  Gefühle,  ein  schweres  Leiden  über- 
standen zu  haben  und  beträchtlich  erleichtert  zu  sein.  Zugleich  ist  Ver- 
langsamung des  Pulses  eingetreten.  Nicht  selten  lässt  der  Harn 
zum  ersten  Male  einen  rothen  Niederschlag  harnsaurer  Salze  (Sedimentum 
lateritium,  Ziegelmehlscdiment)  niederfallen ,  was  ältere  Aerzte  veranlasst 
hat,  hierin  die  Elimination  der  Krankheitsursache  (materia  peccans)  aus  dem 
Körper  zu  erblicken. 

2.  Puls.  Zugleich  mit  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  tritt  am 
Anfange  der  Krankheit  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ein.  Ziffern 
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vou  100 — 120  Schlägen  kommen  bei  Erwachsenen  fast  gewöhnlich  vor; 
übersteigt  der  Puls  130  Schläge  innerhalb  einer  Minute,  so  liegt  eine 
sehr  schwere  Erkrankung  vor,  und  bei  über  140  Schläge  hat  man  die 
Prognosis  meist  sehr  ernst  zu  stellen.  Bei  Kindern  freilich  kommen  viel 
höhere  Ziffern  vor,  bis  gegen  200  Schläge.  Als  Ursachen  der  Puls- 
vermelirung   hat  man  theils  erhöhte  Körpertemperatur ,    theils  mechanische 


Fig.  62. 


Pttlsus  bigeminiis  um  !).  Tii//r  einer  fibrinösen  Pni-nmonie.   Temp.  39'8  C.  Xach  Stricker. 

Störungen  des  Lungenkreislaufes  anzusehen.  Mit  dem  Eintritte  der  Krisis 
nimmt  auch  die  Zahl  der  Pulse  ab  und  gleich  der  Temperatur  kann  sie 
dabei  subnorraal  werden  und  bis  auf  .30 — 40  Schläge  binnen  einer  Minute 
sinken.  Findet  man  auf  der  Höhe  des  Fiebers  einen  langsamen  Puls ,  so 
rauss  man,  wie  Ti-mibe  hervorhob,  argwöhnen,  dass  besondere  Complicationen 
(Herz-,  Hirnkrankheit)  vorliegen. 


Fig.  G3. 


Pulscurce  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Nr.  1.  TJeberdicroter  Pula  am  3.  Kranklieitstago  bei  40"  C  —  Nr.  2.  Unterdicroter  Puls  am 
4.  Krankheitatage  bei  37'1°  C.  nach  eingetretener  Krisia.  Nach  Bardenhewer  &  Riegel. 

In  der  Regel  folgen  sich  die  Pulse  regelmässig  auf  einander.  — 
Wird  der  Puls  intermittirend  und  inäqual,  so  sei  man  auf  der  Hut,  denn 
es  handelt  sich  dabei  oft  um  bedenkliche  Störungen  in  der  Herzinnervation 
und  Herzkraft.  Nur  kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krisis  und  im  unmittelbaren 
Anschlüsse  an  dieselbe  können  bedeutungslose,  gewissermaassen  nat^irgemässe 
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Irregularitäten  des  Pulses  zur  Ausbildung  kommen.  Stricker  hat  in  einem 
Falle  Pulsus  bigeminus  gefunden  (vergl.  Fig.  62). 

Zu  Beginn  der  Krankheit  ist  der  Puls  meist  voll  und  hart.  Gegen 
das  Ende  hin  pflegt  er  leerer  und  kleiner  zu  werden.  Dicrotismus  kommt 
sehr  häufig  vor  und  ist  vor  und  nach  der  Krisis  nicht  selten  am  aus- 
gesprochensten. 

Cassan  fand  in  einem  Falle  den  Puls  in  der  Radialarterie  auf  der 
erkrankten  Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden,  was  er  durch  Druck  der 
infiltrirten  Lunge  auf  die  Schlüsselbeinarterie  erklärt. 

Gute  spliygmographische  Untersuchungen  liegen  von  Riegel  is^  Bardenhewer 
vor.  Die  Pnlscurve  zeigt  jedoch  keine  anderen  Eigenthümlichkeiten  als  die,  welche 
auch  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten  vorkommen:  Hervortreten  der  Eück- 
stosselevation  und  Schwinden  der  Elasticitätselevatiouen  (Ursache:  Abnahme  der  Gefäss- 
spannung  im  Fieber  [vgl.  Fig.  63]).  Oft  treten  die  ßespirationssch wankungen  der  Pnls- 
curve besonders  deutlich  hervor  (vergl.  Fig.  64). 

Fig.  64. 


B       J      E  ^e'^J  E 


3Ionocroler  Puls  hei  fibrinöser  Pneumonie  bei  40"  C.  mit  deiitlic/ten  RespiratiunsschwanliiiHcjcn. 
E  =  Exspiration.  J  =  Inspiration.  Nach  Bardenhewer  &  Riegel, 

4.  Athmungsfrequenz.  Die  Zahl  der  Athmungszüge  ist  gleicli 
der  Temperatur  und  Pulszahl  in  der  Fieberzeit  beschleunigt.  Man  trifl't  bei 
Erwachsenen  30 — 40  und  noch  mehr  Athmungszüge  an  und  bei  Kindern 
hat  Jiiracz  bis  zu  100  Athmungszügen  gezählt. 

Als  Ursache  hat  man  einmal  erhöhte  Körpertemperatur  anzusehen ,  indem 
höher  temperirtes  Blut  das  Athmungscentrum  erregt  und  sogenannte  Wärmedyspnoe 
erzeugt.  Dazu  kommen  aber  noch  Verkleinerung  der  Athmungsfläche  in  Folge  der 
Entzündung  der  Lungen,  oberflächliche  Athmungen  wegen  bestehender  Schmerzen, 
zuweilen  Abnahme  der  Herzkraft. 

Jürgensen  hat  noch  ein  besonderes  diagnostisches  und  prognostisches  Gewicht 
darauf  gelegt,  dass  das  Verhältniss  zwischen  der  Zahl  der  Palse  zu  derjenigen  der 
Eespirationen,  welches  normal  45:  1  beträgt,  beträchtlich  gestört  ist,  indem  bei  der 
fibrinösen  Pnenmonie  die  Athmungszüge  beträchtlich  an  Zahl  zugenommen  haben  und 
sich  mehr  derjenigen  der  Pulse  nahern. 

5.  Su  bj  ective  Bes  c  h  werden.  Abgesehen  von  den  allgemeinen 
fieberhaften  Erscheinungen  (Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern, 
vage  Muskelschmerzen,  vermehrter  Durst,  Appetitlosigkeit)  klagen  fast  alle 
Kranken  über  Bruststiche.  Dieselben  stellen  sich  namentlich  bei  tiefen 
AthmungsbeweguDgen  und  bei  Hustenstössen  ein,  so  dass  die  Patienten  beides 
möglichst  zu  vermeiden  suchen  oder  bei  eintretendem  Husten  das  Gesicht 
schmerzhaft  verziehen.  Sehr  gewöhnlich  werden  die  Schmerzen  in  die  Brust- 
warzengegend oder  in  Höhe  der  6.  und  7.  P»ippe  verlegt,  doch  können  sie 
auch  bis  in  die  Arme  ausstrahlen. 
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Auch  über  Hustenreiz  pflegen  sich  Pneumoniker  zu  beklagen.  Der- 
selbe bedingt  im  Vereine  mit  den  bestehenden  Schmerzen  nicht  selten  an- 
haltende Schlaflosigkeit,  welcher  man  therapeutisch  entgegen  zu 
treten  gezwungen  ist. 

6.  Sensorium.  Das  Bewusstsein  kann  während  des  ganzen  Ver- 
biufes  der  Krankheit  ungetrübt  bleiben.  In  anderen  Fällen  treten  leichte 
Delirien  auf,  namentlich  gegen  Abend,  wenn  die  Temperatur  hoch  ansteigt, 
oder  es  sprechen  die  Kranken  viel  im  Schlafe  und  träumen  sehr.  viel. 

7.  Haut  Veränderungen.  Die  Haut  im  Gesichte  ist,  wie  bei 
Fiebernden  in  der  Regel,  geröthet.  Aber  gerade  bei  fibrinöser  Pneumonie 
findet  man  die  Röthung  oft  vorwiegend  auf  die  Wangengegend  beschränkt, 
und  nicht  selten  hat  man  hier  einseitige  Röthung  beobachtet,  wobei  die 
geröthete  Wange  der  erkrankten  Brustseite  entsprach. 

An  Lippen  und  Nase  kommen  nicht  selten  Zeichen  vonCyanosis 
zum  Vorscheine. 

Besondere  Wichtigkeit  hat  Auftreten  von  Herpes.    Am  häufigsten 

bekommt  man  es  mit  Herpes  labialis  zu  thun,  welcher  gewöhnlich  an  einem 

Mundwinkel   beginnt  und  sich  auf  der   Grenze   des  Lippensaumes  längs 

eines  Tlieiles  der  oberen  und  unteren  Lippe  hinzieht.    Congruenz  zwischen 

erkrankter  Brust   und  Lippenseite  findet  nicht  statt.    Selten  findet  man 

doppeltseitigen  Herpes   labialis ,  noch  seltener  Herpes  nasalis ,  auricularis, 

inframaxillaris,  supraorbitalis.    Thomas  beobachtete  mehrfach  Herpes  analis 

und  auch  auf  den  Extremitäten  oder  auf  der  Mundschleimhaut  kommt  Herpes 

ausnahmsweise  vor. 

In  seltenen  Fällen  stellen  sich,  ähnlich  wie  bei  Pleuritis,  Schmerzen  auf  der 
gesunden-  Seite  ein  Ursache  der  Schmerzen  sind  stets  Entzündung  oder  Dehnung 
der  Pleura  pulmonalis,  denn  Veränderungen  im  Lungenparenchj'me  vollziehen  sich 
schmerzlos. 

Die  Diagnosis  des  Hei-pes  ist  leicht:  klare,  gelbliche  Bläschen  auf  gerötheter 
Basis,  die  gruppenförmig  bei  einander  stehen.  Späterhin  werden  die  Bläschen  molkig 
trübe,  ihr  Inhalt  trocknet  zu  gelbliehen  oder  schwärzlich-bräunlichen  dünnen  Borken 
ein,  welche  nach  einiger  Zeit  ohne  Hinterlassung  von  Narben  abfallen.  Gerhardt  nimmt 
als  Entstellungsursache  fieberhafte  Erweiterung  der  Bliitgefässe  in  den  Kuochencanälen 
des  Gesichtes  und  Reizung  von  Trigeminusfasern  an,  also  neuritischen  Ursprung, 
wonach  es  freilich  unverständlich  bleibt,  weshalb  der  Herpes  gerade  bei  Pneumonie, 
nicht  bei  Abdominaltyphus  beobachtet  wird.  Gewöhnlich  kommt  es  zur  Herpeslüldung 
am  2.  bis  3.  Tage  der  Krankheit,  in  seltenen  Fällen  stellt  er  sich  erst  nach  der 
Krisis  ein  [Thonias).  Da  sich  Herpes  erfahrungsgemäss  gerade  dann  entwickelt,  wenn 
fibrinöse  Pneumonie  unconiplicirt  und  mit  allen  ihren  Charakteren  besteht,  so  kann 
man  ihm  in  diesem  Sinne  günstige  prognostische  Bedeutung  zuerkennen.  Vor 
Allem  aber  kommt  ihm  in  gewissen  Fällen  eine  diagnostische  Wichtigkeit 
zu,  denn  da  sich  bei  Abdominaltyphus  Herpes  fast  niemals  findet,  so  wird  man  in 
zweifelhaften  Fällen,  ob  Pneumonie,  ob  Abdominaltyphus,  bei  Gegenwart  von  Herpes 
sich  für  Pneumonie  entscheiden  müssen. 

Uebrigens  ist  Herpes  nicht  das  einzig  mögliche  Exanthem  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie. In  seltenen  Fällen  sind  noch  beobachtet  worden:  Erytheme,  Roseola,  Urticaria, 
Pemphigus,  Acne,  Purpura.  Ohne  Bedeutung  ist  Entwickelung  von  Miliaria,  die 
im  Anschlüsse  an  Schweisse  aufzutreten  pflegt,  daher  oft  nach  der  Krisis. 

Auf  der  Höhe  der  Krankheit  fühlt  sich  die  Haut  in  der  Regel  heiss 
und  trocken  an.  Mitunter  stellen  sich  vorübergehend  leichte  Schweisse 
um  den  3. — 4.  Krankheitstag  ein.  Sehr  reichlicher  Schweiss  tritt  zum  Beginne 
der  Knsis  auf.  Aber  auch  bei  ungünstigem  Ausgange  und  bei  eintretendem 
Kräfteverfalle  kann  sich  Schweiss  zeigen,  welcher  kalt  und  klebrig  ist. 

8.  Körperlage.  Die  Körperlage  ist  nicht  immer  constant  und 
iängt  zum  Theil   von   subjectiven  Beschwerden   ab.    Sind  die  Schmerzen 
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bei  deu  Athmungsbewegungen  sehr  beträchtlich,  so  liegen  die  Kranken  häufig 
auf  der  erkrankten  Seite,  um  dieselbe  durch  das  Körpergewicht  zu 
belasten  und  an  ergiebigen  Respii-ationsexcursionen  zu  behindern.  Auch 
ist  diese  Lage  uoch  in  anderer  Beziehung  die  „naturgemässe",  indem  die 
nach  oben  liegende  gesunde  Seite  völlig  unbelastet  und  in  ihren  Bewegungen 
unbeschränkt  ist.  Häufig  findet  man  im  Vereine  mit  Lage  auf  der  erkrankten 
Seite,  dass  die  Wirbelsäule  mit  ihrem  oberen  Abschnitte  der  erkrankten  Seite 
zugebogen  ist,  so  dass  die  Zwischenrippenräume  verengt  sind  und  die  Wirbel- 
säule einen  convexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  bildet.  Begreiflicher- 
weise wird  dadurch  die  Immobilität  der  kranken  Seite  vermehrt.  Es 
kommt  jedoch  auch  Rückenlage  nicht  selten  vor. 

9.  Locale  Veränderungen  am  Thorax.  Bei  der  Inspec- 
tion  Mit  fast  immer  die  geringe  Betheiligung  der  erkrankten  Thoraxseite 
an  den  Athmungsbewegungen  auf.  Entweder  steht  die  erkrankte  Seite 
still,  oder  die  Athmungsbewegungen  fallen  hier  geringer  aus  und  treten  nicht 
selten  unregelmässig  und  intermittirend  auf.  Die  noch  unveränderten  Thorax- 
abschnitte pflegen  um  so  lebhafter  zu  agiren  (vicariirend) ,  oder  es  kommt 
auffällig  lebhafte  Betbeiligung  der  Zwerchfellsatbmung  zum  Vorscheine. 

Sehr  wichtig  sind  die  Zeichen  der  Palpation.  Der  Stimm- 
fremitus  ist  fast  ohne  Ausnahme  verstärkt,  sobald  die  Lungenalveolen 
mit  festem  Exsudate  erfüllt  sind  xind  dadurch  die  Leitungsverhältnisse  füi- 
die  Luftwellen  aus  dem  Inneren  des  Bronchialbaumes  zur  Thoraxwand 
günstiger  gestalten.  Mit  Hilfe  der  Stäbchenpalpation  gelingt  es,  die 
peripheren  Grenzen  des  pneumonischen  Infiltrates  sehr  genau  zu  bestimmen. 

Um  Irrlhümern  zu  entgebea,  muss  mau  wissen,  dass  noi'maliter  der  Stimm- 
fremitns  fast  immer  rechts  etwas  stärker  ist  als  links.  Auch  wird  man  bei  Pneumonie 
Verstärkung  des  Stimmfremitus  dann  vermissen,  wenn  der  dem  infiltrirten  Lnngen- 
bezirke  zugehörige  Hauptbrouchus  durch  Schleim  oder  andere  Massen  verstopft  ist.  In 
solchen  Fällen  handelt  es  sich  aber  meist  um  vorübergehende  Erscheinungen,  und  nach 
kräftigen  Hnstenstössen,  welche  die  Passage  in  den  Bronchialwegen  wieder  frei  machen, 
tritt  Verstärkung  des  Stimmfremitus  zu  Tage.  Gerhardt  ,  dass  bei  sehr  um- 
fangreichem Infiltrate  Verstärkung  des  Stimmfremitus  vermisst  werden  kann, 
vielleicht ,  weil  die  Inuenwand  des  Thorax  dabei  zu  stark  gespannt  wird  nUid 
die  Uebertragung  der  Schallwellen  theilweise  verhindert.  Gesellt  sich  zu  fibrinöser 
Pneumonie  flüssige  Pleuritis,  so  nimmt  die  Verstärkung  des  Stimmfremitns 
allmälig  mehr  und  mehr  ab  und  kann ,  falls  die  Dicke  des  pleuritischen  Fluidums 
eine  genügende  ist,  in  Abschwächung  des  Stimmfremitus  übergehen. 

Bei  der  Mensuration  ergiebt  sich  Zunahme  in  der  Circumferenz 
der  erkrankten  Brustseite,  welche  zwischen  0*5 — 2-5  Cm.  schwanken  kann 
(Wintrich). 

Mit  Hilfe  des  Pneumatometers  fand  ich,  dass  während  des  Be- 
stehens der  fibrinösen  Pneumonie  die  Kraft  der  In-  und  Exspiration  abnimmt, 
die  erstere  in  höherem  Maasse  als  die  letztere. 

Zuweilen  trifi't  man  locale  Temperaturerhöhung  in  der  Achsel- 
höhle der  erkrankten  Seite  oder  auf  der  Brustwand  an  (Wegscheidel-^ 
Homburger)  ^  doch  ist  das  keineswegs  constant  (Melcop). 

Die  Erscheinungen  bei  der  Percussion  richten  sich  nach 
den  anatomischen  Veränderungen,  d.  h.  also  nach  der  jedesmaligen  physi- 
kalischen Be8chaff"enheit  des  Lungenparenchymes.  Im  Stadium  der  An- 
schoppung und  Resolution  bekommt  man  es  mit  tympanitischem  Percussions- 
schalle  zu  thun,  weil  das  Lungenparenchym  erschlafft  ist.  Auch  tritt 
unter  beiden  Umstünden  zuweilen  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  (Bruit  de  pot  ffil6)  auf,  ohne  dass  man  sicli.  dessen  Entsleliung 
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genügend  erklären  kann.  Ist  das  Exsudat  in  den  ]jungenalveolen  geronnen, 
also  das  Lungenparenchym  solid  und  luftleer,  so  findet  man  gedämpften 
Percussionsschall.  Selbstverständlich  muss  aber  das  luftleere  Gebiet 
genügend  oberflächlich  liegen  und  einen  gewissen  Umfang  und  bestimmte 
Dicke  erreicht  haben.  Liegt  das  Infiltrat  tiefer  als  5  Cm.  unter  der 
Lungenoberfiäche ,  so  wird  man  es  kaum  mehr  durch  die  Percussion 
herauserkennen,  und  es  ist  überhaupt  starke  Percussion  erforderlich.  Ol)er- 
flächlich  gelegene  Herde  müssen  mindestens  einen  Umkreis  von  5  Cm.  und 
eine  Dicke  von  2  Cm.  besitzen  ,  wenn  man  sie  durch  Percussion  erkennen 
will,  verlangen  aber  dazu  schwache  Percussion.  In  allen  Fällen  ist  es  von 
Vortheil,  wenn  man  sich  ausserdem  noch  der  M^mirzch' fichen  palpatori- 
schen  Percussion  bedient  und  auf  das  Gefühl  der  vermehrten 
Resistenz  über  dem  erkrankten  Lungenabschnitte  achtet. 

ßätimler  fand  auch  im  Hepatisationsstadiurn  der  Pneumonie  sehr  klang- 
vollen tympani  tischen  Percussion.schall  dann,  wenn  ein  luftleerer  Bezirk  eine 
dünne  Schicht  lufthaltigen  Parenchymes  über  sich  hatte.  Zuweilen  trifit  man  im  Hepa- 
tisationsstadiurn tympanitischen  Schall  an,  der  beim  Oeffnen  des  Mundes  höher,  beim 
Öchliessen  niedriger  wird,  also  lVtn(rick'schen  S  ch al Ih ö  h en  w e  ch  s  e  1  zeigt.  — 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  ausgebreitete  Pneumonie  des  Oberlappens,  so 
dass  sich  die  durch  die  Percussion  hervorgerufenen  Erschütterungen  bis  auf  die  Luft- 
säule eines  Hauptbronchus  fortsetzen  und  hier  Schwingungen  erregen  (sogenannter 
Williams' sch^v  Trachealton),  yurgensai  hat  die  Erscheinung  zuweilen  anch  bei  Pneu- 
monie im Uuteiiappen  gesehen.  Stern  fand  in  4  Fällen  metallischen  Percussions- 
schall. Es  bestanden  sehr  ausgedehnte  Erkrankungen,  die  alle  Male  zum  Tode 
führten,  doch  hat  Skoda  auch  Genesungsfälle  beobachten  können. 

Was  von  den  anatomischen  Veränderungen  gilt,  hat  auch  für  die  percussorischen 
Richtigkeit.  Man  denke  sich  keine  schroften  Gegensätze  ;  sowohl  zeitlich  als  auch  örtlich 
triift  man  allmälige  Uebergänge  an. 

Bei  der  Auscultation  deuten  im  Stadium  der  Anschoppung  und 
Lösung  kleinblasige,  gleichblasige  (crepitirende)  Rassel- 
geräusche auf  Gegenwart  von  Fluidum  in  den  Alveolarräumen  hin.  Au 
hepatisirten  Stellen  bekommt  man  bronchiales  Athmuugsgeräusch 
zu  hören,  und  zugleich  nehmen  Rasselgeräusche,  welche  in  den  mit  Schleim 
erfüllten  Bronchien  entstehen,  klingenden  (consonirenden)  Charakter 
an.  DieBronchophonieist  verstärkt,  nicht  selten  hört  man  Aegophonie 
und  auch  das  sogenannte  Baccelliz^^  Phänomen  kommt  über  hepatisirten 
Bezirken  nicht  zu  selten  vor. 

Fast  immer  sind  crepitirende  Rasselgeräusche  nur  während  der 
Inspiration  vorhanden,  häufig  sogar  nur  bei  tiefer  Inspiration  und  erst  gegen  Ende 
derselben.  Auch  verschwinden  sie  mitunter  nach  wiederholten  tiefeu  Athmungsziigen. 
um  erst  wieder  nach  einiger  Zeit,  wenn  oberflächliche  Respirationen  vorhergegangen  sind, 
zum  Vorscheine  zu  kommen.  Penzoldt  hat  neuerdings  einige  Fälle  von  in-  nnd  e.xspira- 
torischem  oder  .ausschliesslich  exspi  ra  t  or  i  sc  h  e  m  Knisterrasseln  beschrieben. 

10.  Auswurf.  Grosse  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beschaffenheit 
des  Auswurfes  zu,  denn  rostfarbenen  Auswurf  findet  man  kaum  anders 
als  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  gewöhnlich  zäher,  schleimiger, 
farbloser  Auswurf  ein,  welchem  frische  Blutpunkte  und  Bhitstreifen  beigemischt 
sind.  Aber  sehr  bald  nimmt  er  die  Farbe  eines  frischen  Eisenrostes  an. 
Er  ist  ausserordentlich  zäh,  wie  dicke  Gallerte,  so  dass  man  ihn  fast 
schneiden  kann  und  er  bei  mikroskopischer  Untersuchung  beim  Zer- 
drücken mit  dem  Deckgläschen  häufig  klumpenweise  zur  Seite  hervorquillt. 
Auch  sind  manche  Kranke  nicht  im  Stande,  ihn  wegen  seiner  Zähig- 
keit zu  expoctoriren,  sondern  müssen  ihn  mit  den  Fingern  aus  dem  Munde 
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hervorholen.  Im  Speiglase  haftet  er  den  Wänden  so  fest  an,  dass  man  das 

Glas  umstülpen  kann,   ohne  dass  man  Ausfliesseu  zu  befürchten  hat.   

Der  Auswurf  ist   wenig  schaumig,   glasig   und  trotz  der  Rostfarbe 
durchsichtig.    Seine  Menge  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein  und  sich 
meist  zwischen  .SO — 200  Cbcm.  zu  halten.    Sehr  häufig,   fast  regelmässig 
trifft  man  in  dem  Auswurfe  fibrinöse  Bronchialgerinnsel  an,  welche 

sMis  den  feinsten  Bronchialenden  her- 
rühren.  Sie  finden  sich  selbstverständlich 
in  den  tiefsten  Schichten  des  Auswiu-fes 
und  stellen  hier  grauweisse  Klümpchen 
oder  zusammengerollte  Massen  dar. 
Schüttelt  man  sie  im  Wasser,  so  lösen 
sie  sich  in  cylindrische  und  dichotomisch 
verästelte  Gebilde  auf,  entsprechend 
der  Verästelung  feinerer  Bronchien  (vgl. 
Fig.  65).  An  den  Verästelungsstellen 
treten  nicht  selten  Verbreiterungen  her- 
vor, auch  finden  sich  mitunter  durch 
Luftblasen  erzeugte  Anschwellungen  an 
ihnen,  mitunter  findet  man  an  ihrem 
feineu  Ende  kolbige  Anschwellungen, 
welche  Alveolen  entsprechen.  In  der 
Regel  freilich  tritt  gerade  an  dem  An- 
fange der  Alveolen  Trennung  ein.  Diese 
Bronchialgerinnsel  gehören  dem  Hepa- 
tisationsstadium  der  Pneumonie  an , 
erscheinen  meist  am  3.  Krankheitstage 
und  sind  am  7.  Tage  verschwunden. 
Freilich  hat  sie  Remak^  welchem  man 
überhaupt  die  ersten  genaueren  Kennt- 
nisse verdankt  (1845),  in  einem  Falle 
noch  am  14.  Tage  und  Biermer  sogar 
in  der  dritten  Woche  gefunden.  Ihre  Zahl 
bestimmte  der  zuletzt  genannte  Autor  bis 
auf  30  innerhalb  eines  Tages. 

Die  kleinen  fibrinösen  Bronchial- 
gerinnsel besitzen  für  die  fibrinöse 
Pneumonie  etwas  Pathognomonisches. 
Freilich  hat  sie  Laennec  in  einem  Falle 
von  Lungeuphthisis  gesehen  und  ausser- 
dem kommen  sie  auch  bei  primärer 
fibrinöser  Bronchitis  vor. 

Fihiinihr  ItrondiUdifminnsel  uns  ili'in  Aus-  Bei      mikroskopischer  Unter- 

wurfc  hci  liiniuiiser  i'm-inuimie.  suchuiiK    ergiebt     sich    das  rostfarbene 

Naturl.che  Grosse  Nach  Uemak.  ^^^^^^^^^  ^.^^^  glut  vermengtes 

Sputum ,  in  welchem  Schleimkörperchen, 
Alveolarepithelien  ,  intacte  oder  geblähte  rothe  Blutkörperchen  vielfach  mit  einander 
abwechseln  (vergl.  Fig.  6()).  —  Die  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  bestehen 
aus  einer  grösstentheils  parallel  faserigen  Faserstoll'masse,  welche  stellenweise  Fett- 
körachen,  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  eingeschlossen  enthält,  mitunter  auf 
ihrer  Aussenfläcbe  Flimmerepithelzellen  trägt.  Ihre  chemische  Natur  stellten  Renuik 
und  Hciiitz  als  eine  Proteinverbindung  fest. 
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Es  sei  hier  noch  hervorgehoben,  dass  die  Rostt'arbe  nicht  auf  einfacher  Mischung 
von  Blut  mit  Sputum  beruht,  wie  Traube  entgegen  Andral  nachgewiesen  hat,  sondern 
dass  es  sich  offenbar  um  weitere  Umwandelung  des  Blutfarbstoffes  handelt.  Besonderen 
Werth  hat  das  rostfarbene  Sputum  bei  centraler  Pneumonie,  wo  es  meist  allein  die 
Diagnosis  ermöglicht.  Wenn  es  yurgenscn  auch  bei  Miliartuberculosis  der  Luuge 
gesehen  habeu  will,  so  wird  dadurch  die  diagnostische  Bedeutung  kaum  wesentlich 
geändert,  jedenfalls  verwechsle  man  es  nicht  mit  dem  Auswurfe  l)ei  hämorrhagischem 
Lungeninfarct(!. 


Flg.  66. 


Rostfarbener  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie. 
Die  hellen  Kreise  sind  kugelförmige  geblähte  rothe  Blutkörperchen.  Rechts  unten  abgestossene 

FlimmerzeUen.   Vergr.  275mch. 

Chemische  Analysen  des  pneumonischen  Auswurfes  liegen  aus  neuester 
Zeit  von  /^e/d-  vor,  welcher  in  2  Fällen  fand: 


I.  FaU 

n.  Fall 

90-99 

96-36 

.  901 

364 

Organische  Bestandtheile 

.  8-35 

2-76 

Unorganische  Bestandtheile 

.  0-66 

0-88 

1-28 

1-09 

3  09 

Fett  

0-032 

0-02 

.  3-95 

1-65 

Nähert  sich  fibrinöse  Pneumonie  der  Lösung,  so-verwantlclt  sich  das 
rostfarbene  Sputum  in  ein  citroncn-  oder  safrangelbes  (Sputum 
croceum),  es  wird  reichlicher  und  schliesslich  nimmt  es  das  Aussehen  eines 
gewöhnlichen  schleimig-eiterigen  Auswurfes  an. 
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Mikroskopisch  findet  mau  in  dem  Sputum  croceum  die  rothen  Blutkörperclieu  . 
geringer  an  Zahl,  blasser,  mehr  gequollen,  theilweise  entfärbt  oder  zerfallen.    An  den 
Schleimkörperchen  und  Alveolarepithelien  trifft  man  Verfettungen  au.  Auch  sind  ver- 
einzelte Zellen  durch  Blutfarbstoff  diffus  durchtränkt.  Daneben  findet  sich  reichlicher 
körniger  Detritus. 

11.  Herz.  Während  des  Fiebers  lässt  sich  meist  Verbreiterung 
des  Herzens  nach  rechts  nachweisen.  Da  an  derselben  nicht  allein  die 
Dämpfung,  sondern  auch  die  Herzresistenz  theilnimmt,  so  folgt,  dass  es  sich 
um  reelle  Verbreiterung  der  rechten  Herzhälfte  handelt.  Auch  findet  man 
häufig  den  diastolischen  Pulmonalton  verstärkt. 

12.  Milz  und  Leber  sind  nicht  selten  als  vergrössert  nachweisbar. 

13.  Die  Zunge  ist  meist  grauweiss  oder  graugelb  belegt,  trocken, 
rissig,  mitunter  blutig  oder  mit  schwarzrothem,  fuliginösem  Belage  bedeckt. 
Es  bestehen  Appetitmangel  und  vermehrter  Durst.  Auch  ist  fast 
immer  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  vorhanden,  und  es  zeichnet  sich 
der  Stuhl  durch  Trockenheit  aus. 

14.  Harn.  Der  Harn  lässt  zunächst  die  Eigenschaften  des  Fieber- 
harnes erkennen ;  er  ist  sparsam,  von  röthlicher  Farbe,  stark  sauer, 
besitzt  erhöhtes  specifisches  Gewicht  und  enthält  nicht  selten  Spuren 
von  Eiweiss ,  oder  im  Sedimente  vereinzelte  —  meist  hyaline  —  Nieren- 
cylinder.  Oft  bleibt  er  während  des  ganzen  fieberhaften  Verlaufes  der  Krank- 
heit klar  und  sedimentfrei ,  und  nur  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die 
Krisis  tritt  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  auf.  In  anderen  Fällen, 
in  welchen  der  Harn  sehr  concentrirt  ist,  schlagen  sich  harnsaure  Salze 
bereits  während  der  Fieberzeit  beim  Erkalten  des  Harnes  nieder.  Genauere 
Untersuchungen  über  die  Sedimentbildung  liegen  aus  neuerer  Zeit  von 
Scheicbe  vor. 

Sehr  bemerkenswerthe  Veränderungen  zeigt  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Harnes,  welche  man  gleichfalls  in  erster  Linie  auf  Einiluss  des 
Fiebers  auf  den  allgemeinen  StoflVechsel  zu  beziehen  hat.  Der  Harnstoff  ist  mit- 
unter bis  um's  Dreifache  vermehrt,  doch  findet  kein  congruentes  Verhältniss  zwischen 
Fieberhöhe  und  Harnstoffmenge  statt  (Leyden  is'  Unruh).  Kurz  vor  dem  Eintritte  der 
Krisis  pflegt  die  Harnstoflmenge  abzunehmen,  um  unmittelbar  nach  vollendeter  Krisis 
excessive  Werth e  zu  erreichen,  sogenannte  postepikriti  sehe  Har  nstoff au s- 
scheidung.  .4.  Fraenkel^  welcher  diese  Verhältnisse  neuerdings  auf  Leydcn's  Klinik 
xmtersuchte,  nimmt  an,  dass  während  des  Fiebers  die  exki'etorischen  Functionen  der 
Nieren  gestört  sind,  so  dass  es  zu  Anhäufung  von  Harnstoff  kommt,  die  erst  nach 
beendetem  Fieber  ihren  Weg  nach  aussen  findet.  Schnitzen  stellte  dagegen  die  Theorie 
auf,  dass  von  dem  während  des  Fiebers  in  die  Circulation  gelangten  Eiweisse  nur  ein 
Theil  der  regressiven  Metamoi-phose  verfällt,  während  ein  anderer  im  Blute  zurück- 
gehalten und  erst  nach  der  Entfieberung  zu  Harnstoff  zersetzt  wird.  Endlich  hat  man 
noch  geglaubt,  dass  während  des  Fiebers  die  Eiweisskörper  theilweise  in  niedrigere 
Oxydationsstufen  zerfallen  und  erst  in  der  fieberfreien  Zeit  einer  weiteren  Oxydation 
zn  Harnstoff  unterliegen. 

Ausser  dem  Harnstoffe  nehmen  auch  Harnsäure  und  Kreatinin  an  Menge 
zu.  Im  Gegensatze  dazu  nimmt  das  Kochsalz  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bis  auf 
Spuren  ab,  auch  die  Ph  ospho r säure  vermindert  sich  (Zttelzer);  doch  sollen  nach 
Raineri  Bojfito  die  Magnesiaphosphate  eine  Ausnahme  davon  machen.  Die  Aus- 
scheidung von  Schwefelsäure  ist  bei  Pneumonie  erhöht  {P.  Fürbringer). 

Dass  die  localenVe  ränderungen  bei  der  fibrinösen  Pneu- 
monie das  Fieber  überdauern,  ist  bereits  im  Vorausgehenden 
hervorgehoben  worden.  Mitunter  hört  man  noch  nach  l — 2  ^yocheu, 
aber  auch  länger,  crepitirende  Rasselgeräusche,  welche  aufFluidum  in 
den  erkrankt  gewesenen  Lungenalveolen  und  auf  Collaps  derselben 
hinweisen.    In  günstigen  Fällen  ist  die  Krankheit  innerhalb  der 
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ersten  zwei  Wochen  gehoben  ,  und  die  Patienten  gehen  oft  nach 
Ablauf  des  genannten  Zeitraumes  ihrer  gewohnten  Beschäftigung 
nach ,  weil  die  Reconvalescenz  nur  kurze  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 
In  schweren  Fällen  gehen  4 — 6  Wochen  hin,  ehe  die  restitutio  ad 
integrum  eingetreten  ist. 

Die  Varietäten  der  fibrinösen  Pneumonie  können 
beruhen  auf  ungewöhnlichem  V erl auf e ,  auf  ungewöhnlichen  indi- 
viducllenVerhältnissen,  auf  einer  besonderen  Art  von  I  n  f  c  c- 
tiosität. 

RUcksichtlich  des  Verlaufes  haben  wir  zu  erwähnen  ephemere 
0  der  Eiatagspneumonie,  abortive,  protrahirte,  progrediente, 
erratische,  recidi  virende ,  intermittirende  und  afebrile 
Pn  eumonie. 

a)  Die  ephemere  oder  Eintagspneumonie  ist  bereits  dnrch  den  Namen 
gekennzeichnet;  der  fieberhafte  Process  dehnt  sich  nicht  länger  als  über  einen  Tag 
aus,  und  auch  die  örtlichen  Erscheinungen  nehmen  nach  Ablauf  von  wenigen  Tagen 
den  Rückgang.  Wunderlich  hat  bereits  eine  solche  Beobachtung  erwähnt ;  ans  neuester 
Zeit  liegen  gute  Mittheilungen  von  Leuhe  und  IVeü  vor. 

h)  Als  abortive  fibrinöse  Pneumonie  hat  man  jene  Form  zu  bezeichnen, 
bei  welcher  es  trotz  ausgebildeter  Allgemeinerscheinungen  nicht  zur  vollkommenen 
Ausbildung  der  örtlichen  Erscheinungen  kommt.  Es  bestehen  blutige  Anschoppung 
und  rostfarbener  Auswurf,  aber  die  Zeichen  der  Infiltration  gelangen  nicht  zur 
Entwickelung. 

c)  Bei  der  protrahirten  Pneumonie  ziehen  sich  örtliche  und  allgemeine 
Erscheinungen  ungewöhnlich  lange  hin.  Das  Fieber  bleibt  noch  in  der  zweiten  und 
selbst  noch  während  der  dritten  "Woche,  mitunter  darüber  lünaus,  bestehen,  der  Abfall 
der  Temperatur  erfolgt  meist  nicht  plötzlich,  sondern  allmälig  (durch  Lysis)  und 
auch  die  localen  Veränderungen  können  4 — 6  Wochen  nachweisbar  sein. 

d)  Die  progrediente  Pneumonie  kennzeichnet  sich  dadurch,  da&s  die 
Entzündung  in  der  Continuität  mehr  und  mehr  weiter  kriecht,  so  dass  eine  aufänglich 
umschriebene  Erkrankung  allmälig  den  grössten  Theil  einer  ganzen  Lunge  eingenommen 
hat,  wobei  sich  selbstverständlich  die  zuerst  befallenen  Stellen  im  anderen  Stadium  der 
Entzündung  befinden  als  die  zuletzt  erkrankten. 

e)  Bei  der  erratischen  Pneumonie  (Wanderpneumonie,  Pueumonia  migrans) 
werden  hinter  einander  getrennte  Stellen  der  Lungen  von  Entzündung  betrofifen. 
Dabei  kommt  es  oft  nur  bis  zum  Stadium  der  Anschoppung ,  aber  jeder  neue 
Erkrankungsherd  verräth  sich  durch  Exacerbation  der  Kürpertemperatur.  Auch  kann 
eine  schon  einmal  erkrankt  gewesene  Stelle  von  Neuem  in  Entzündung  gerathen.  Die 
Krankheit  kann  sich  durch  sehr  lange  Zeit  hinziehen  (in  einer  Beobachtung  von 
Waldenburg  ein  Vierteljahr).  In  einem  von  Weigand  beschriebenen  Falle  bildeten  sich 
Erkrankungsherde  nach  einander  aus :  1.  v.  o.,  1.  h.  o.,  r.  h.  u.,  r.  v.  o.  Bruzeliun 
giebt  an ,  mehrmals  Wanderpneumonie  bei  acntem  Gelenkrheumatismus  gefunden  zu 
haben,  Avobei  gewissermaassen  die  Lungenei'krankung  mit  der  Flüchtigkeit  der  Gelenk- 
affectionen  gewisse  Aehnlichkeit  zeigte ,  und  auch  Vaillard  berichtet,  dass  unter 
allen  Lungencomplicationen  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  Pneumonie  am  häufigsten 
vorkommt ,  dass  sie  einen  schnellen  Vei'lauf  und  grosse  Neigung  zeigt ,  den  Ort  zu 
wechseln.  Waldenburg  hat  noch  auf  die  Aehnlichkeit  in  der  Verlaufsweise  mit 
Erysipelas  migrans  hingewiesen. 

f)  Von  re ci d i  vi r en der  Pneumonie  hat  man  dann  zu  sprechen,  wenn 
die  fieberhaften  Erscheinungen  aufgehört  haben  und  anch  die  localen  Veränderungen 
rückgängig  geworden  sind  und  plötzlich  von  Neuem  Schüttelfrost,  Fieber  und  örtliche 
Entztindungserscheinnngen  auftreten.  Letztere  können  an  alter  Stelle  oder  an  einem 
bisher  unversehrten  Orte  zur  Ausbildung  gelangen. 

g)  Intermittirende  Pneumonie  entsteht  unter  dem  Einflüsse  der 
Malarianoxe  ,  kommt  also  fast  ansschliesslich  in  Sumpf-  und  Kaltfiebergegeuden  zur 
Beobachtung.  Frison  giebt  an,  dass  man  sie  am  häufigsten  i^  Frühlinge  und  Herbst 
und  zu  Zeiten  starker  Temperaturweclisel  zu  sehen  bekommt.  Meist  haben  die  Patienten 
bei'eits  mehrere  Anfälle  von  quotidianer  oder  tertianer  lutermittens  überstanden.  Es 
stellen  sich  plötzlich  Frost ,  Fieber,  Bruststiche,  Atliemnoth,  Husten,  crepitirende 
Rasselgeräusche  ein,  die  nach  einigen  Stunden  wieder  verschwinden.    Solche  Anfälle 
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kehren  zu.  bestimmten  Tagesstunden  wieder  und  zugleich  bilden  sich  nach  mehreren 
derselben  bleibende  Infiltrationserscheinungen  aus.  Besonders  oft  soll  der  linke  untere 
Lungenlappen  befallen  werden ,  doch  beschrieb  IVeinlechitfr  einen  Fall ,  wo  die  An- 
schoppungs-  nnd  Infiltrationserscheinungen  bei  jedem  neuen  Anfalle  an  verschiedenen 
Stellen  der  Lunge  auftraten.  Dui-cli  Chiningebr.auch  wird  man  der  Krankheit  Herr, 
andernfalls  ist  der  Tod  fast  unvermeidlich ,  der  unter  Ersticknngserscheinungen, 
namentlich  wenn  noch  Pleuritis  oder  Pericarditis  hinzukommt,  oder  unter  schweren 
Himstörungen  zu  erfolgen  pflegt. 

h)  Afebrile  Pneumonie,  d.  h.  uncomplicirte  fibrinöse  Pneumonie  ohne 
fieberhaften  Verlauf  kommt  ansserordentlich  selten  vor.  Wunderlich  hat  ein  derartiges 
Beispiel  beschrieben. 

In  Bezug  auf  individuelle  Verhältnisse  verdienen  Pneu- 
monie bei  Kindern,  bei  Greisen  und  bei  Säufern  und  secun- 
däre  Pneumonie  besondere  Erwähnung, 

a)  Die  Kinder  Pneumonie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  in  den  meisten 
Fällen  einleitender  Schüttelfrost  fehlt.  Man  beobachtet  an  seiner  SteUe  bald 
auffällige  Apathie  und  Schläfrigkeit  bei  blasser  nnd  kühler  Haut,  oder  intensives 
nud  wiederholtes  Erbrechen,  oder  einen  eclamptischen  Anfall.  Zur  Zeit  des  Fiebers 
0 ftenbart  sich  grosse  Neigung  zu  cerebralen  Symptomen:  Delirien,  Convulsionen, 
Zackungen  in  einzelnen  Gliedern.  Häufig  vermisst  man  ausgesprochene  Krisis  und 
der  lji;ische  Ausgang  kommt  häufiger  als  bei  Erwachsenen  vor.  Auch  hat  es  den 
Anschein,  dass  gerade  bei  Kindern  öfters  Recidive  eintreten  (Beobachtungen  von 
Henoch,  v.  Zümssen,  Fisma,  Tordeus).  Warnatz  fand  in  49  Fällen  Bevorzugung 
des  linken  Unterlappens.  Einer  besonderen  Berücksichtigung  bedarf.es  noch, 
dass  Kinder  fast  niemals  auswerfen,  sondern  das  Sputum  verschlucken,  was 
unter  Umständen  die  Diagnosis  sehr  erschwert. 

h)  Die  Greisenpneumonie  entsteht  nicht  selten  ganz  schleichend,  und 
da  auch  das  Fieber  und  die  subjectiven  Beschwerden  sehr  gering  sein  können,  so 
passirt  es  jüngeren  Aerzten,  dass  hochbetagte  Personen  unter  Collapserscheinungen 
aus  unbekannter  Ursache  sterben,  die  sich  bei  der  Section  als  terminale  Pneumonie 
oftenbart.  Man  hat  behauptet,  dass  bei  Greisenpneumonie  häufig  Fieber  fehlt.  Das 
ist  nicht  richtig  und  gilt  nur  dann,  wenn  man  sich  auf  Achselhöhlentömperatur  ver- 
lässt.  Schon  Bergeron  hat  hervorgehoben,  dass  bei  Greisen  nicht  selten  eine  Difterenz 
von  2  —  3"  C.  zwischen  Achselhöhlen-  und  Mastdarmtemperatur  besteht,  und  dass 
demnach  nur  letztere  entscheiden  kann. 

Es  ist  ausserdem  für  Greisenpneumonie  der  adynamische  oder  asthenische 
Charaktpr  bezeichnend,  was  Leichtemtern  s?hr  treff'end  als  individuelle  asthenische 
Pneumonie  benannt  hat.  Die  Kranken  verfallen  rapid,  zeigen  namentlich  Zeichen  von 
Herzschwäche  und  gehen  überraschend  schnell ,  mitunter  fast  plötzlich  zu  Grunde. 
Gleichwie  bei  Kindern  kann  auch  bei  Greisen  Expectoration  fehlen.  Die  ana- 
tomischen Veränderungen  bilden  sich  nicht  selten  ausserordentlich  langsam 
aus  und  die  Hepatisation  zeichnet  sich  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit  aus. 

c)  Pneumonie  der  Säufer  beobachtet  man  häufig,  da  der  durch  Alkohol- 
genuss  depravirte  Organismus  ausgesprochene  Neigung  zur  Erkrankung  an  Pneumonie 
zeigt  „Säuferpneumonien"  sitzen  oft  im  Ob  er  läppen  und  gehen  nur  langsam 
in  Resolution  über.  Zur  Zeit  des  Fiebers  droht  Ausbruch  von  Delirium  tremens, 
und  man  mnss  fiebernde  Deliranten  sehr  sorgfältig  auf  Lungenerkrankung  unter- 
suchen, weil  sie  weder  husten  noch  erschwert  athmen,  noch  irgend  welche  subjectiven 
Beschwerden  angeben.  Besonders  gefährlich  ist  die  Säuferpueumonie  gleich  der  Greisen- 
pneumonie wegen  ihres  individuell  asthenischen  Charakters  (vornehmlich 
Folge  von  Fettherz),  und  ganz  plötzliche  letale  CoUapse  kommen  auch  hier  nicht 
selten  vor. 

d)  Beider  secundärenPneumonie  beachte  man  namentlich  die  schleichende 
Entwickelung.  Auch  hier  drohen  asthenische  Erscheinungen,  weil  der  Organismus  durch 
vorausgehende  Erkrankung  bereits  geschwächt  ist. 

Unabhängig  von  individuellen  Verhältnissen  kann  genuine  fibrinöse 
Pneumonie  einen  ausserordentlich  schweren  Verlauf  nehmen,  offenbar,  weil 
es  sich  um  besonders  perniciöse  Form  der  Infection  handelt. 
Auch  hier  tritt  der  rapide  Verfall  der  Kräfte  vor  Allem  in  den  Vordergrund, 
und  öfter  und  deutlicher  als  sonst  haben  sich  gerade  bei  dieser  Pneumonie- 
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forra  Beweise  vou  Ansteckung  nachweisen  lassen.  Man  hat  ihr  verschiedene 
Namen  beigelegt.  Leichtensterii  nennt  sie  sehr  treffend  primäre  asthenische 
Pneumonie.  Andere  haben  sie  als  typhoide,  putride,  maligne,  biliöse  Pneu- 
monie, Bodviann  als  Pythogenic  s.  miasmatic  infectious  Pneumonie  beschrieben. 

Die  Kr.mklieit  beginnt  liäulig  mit  melirtägigem  Prodromen.  Schüttelfrost 
kann  fehlen.  Fieber  ist  gewöhnlich  sehr  bedeutend,  wobei  bald  Aufgeregtlieit  und 
Delirien,  bald  apathischer,  benommener  und  typhöser  Zustand  vorherrschen.  In  dem 
ganzen  Verhalten  der  Krauken  spricht  sich  ein  sehr  schwer  kranker,  die  Kräfte 
schnell  consumirender  Zustand  aus.  Die  localen  Veränderungen  lassen  oft  lauge 
auf  sich  warten  und  haben  häufig  im  Oberlappen  oder  auf  beiden  Seiten  den  Sitz. 
Auswurf  kann  ganz  fehlen  oder  ist  stark  hämorrhagisch.  Meist  lassen  sich  Milz- 
und  Lebervergrösserung  nachweisen.  Auch  besteht  fast  immer  Albuminurie, 
nicht  selten  hohen  Grades.  Sehr  häufig  stellen  sich  auf  der  Augenbindehaut  und  den 
Hautdecken  Zeichen  von  Icterus  ein;  weshalb  einige  Autoi'en  auch  von  biliöser 
Pneumonie  gesiirochen  haben,  doch  thnt  man  gut,  diesen  Namen,  weil  er  viel  miss- 
braucht wird,  gar  nicht  anzuwenden.  — Die  Krankheit  tritt  epidemisch  auf,  wird 
durch  schlechte  hygiänische  Verhältnisse'  in  ihrer  Ausbreitung  begünstigt,  geht  oft  in 
Abscess  oder  Lungengangrän  über,  vergesellschaftet  sich  häufig  mit  Complic  atio  ne  n 
(Pericarditis,  Meningitis,  Mediastinitis,  Gastero-Enteritis  u.  s.  f.)  und  führt  oft  zum 
Tode.  Man  wird  sie  öfter  im  Sommer  und  Herbste  antreffen  als  in  den  Früh- 
jahrsmonaten. 

Zuweilen  gesellen  sich  zur  genuinen  fibrinösen  Pneumonie 
Complicationen  hinzu.  Wir  geben  hier  eine  Statistik  von  Clivostek 
wieder ,  welche  ein  ungefähres  Bild  giebt,  obschon  in  ihr  nicht  alle 
Möglichkeiten  erschöpft  sind: 

1860 — 1865  220  Fälle  von  primärer  Pneumonie,  worunter  197  Soldaten. 

Meningitis  4  Male  2'0  Procent 

Sinustbrombosis     .  .    1    „  0'5  „ 

Pericarditis     ....  11    ,,  .5'U  „ 

Endocarditis   ....   2    „  TO  „ 

Ausserdem  unter  den  197  Soldaten: 

Pleuritis  fluida  .   .   .31  Male  11*0  Procent 

Delirien  44    „  22-0 

Icterus  42    „  21-0 

Nasenbluten    ....    6    „  30  „ 

Hämaturie  .....    3    „  1'5  „ 

Unter  allen  Complicationen  der  fibrinösen  Pneumonie  trifft  man  Bron- 
chitis und  Pleuritis  am  häufigsten  an.  Man  kann  hier  kaum  noch  von 
Complication  sprechen.  Freilich  gilt  das  nur  für  Pleuritis  sicca,  denn  Pleuritis 
humida  muss  schon  als  wahre  Complication  betrachtet  werden,  welche  den 
Verlauf  der  Krankheit  aufzuhalten  und  ernster  zu  gestalten  im  Stande  ist. 

Pericarditis  gesellt  sich  am  häufigsten  zu  linksseitiger  oder  doppel- 
seitiger Pneumonie ,  und  eine  besondere  Bedeutung  kommt  hier  der  Ent- 
zündung des  Processus  lingualis  der  linken  Lunge  zu.  Man  hüte  sich  übrigens 
noch  vor  Verwechselung  mit  Pleuritis  und  sei  aufmerksam,  dass  man  nicht 
Infiltration  der  Lungenränder  fälschlicherweise  auf  pericarditisches  Exsudat 
beziehe. 

Ungleich  seltener  wird  Verbindung  mit  Endocarditis  angetroffen. 
Selbstverständlich  wird  man  nicht  jedes  systolische  Geräusch  am  Herzen  auf 
Endocarditis  beziehen ,  weil  dasselbe  auch  einfach  febriler  Natur  sein  kann, 
es  müssen  sich  noch  Zeichen  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Hera- 
muskels  hinzugesellen,  wenn  die  Diagnosis  sicher  sein  soll. 

Complication  mit  Mediastinitis  hat  Kuhn  in  einem  Falle  von  infectiö.ser 
Pneumonie  gesehen. 

Verbindung  mit  Icterus  kommt  im  Verlaufe  der  fibrinösen  Pneumonie 
ausserordentlich  häufig  vor,   aber  die  Bedeutung  des  Icterus  ist  sehr  ver- 
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sohiedenartig ,  und  wenn  einzelne  Autoren  behaupten,  dass  die  „biliöse" 
Tneumonie  sehr  gefährlich  sei,  während  Andere  dem  widersprechen,  so  liegt 
das  eben  daran,  dass  der  Icterus  bald  unschuldiger,  bald  sehr  ernster  Natur 
sein  kann.  Man  thut  demnach  am  besten,  den  Namen  „biliöse"  Pneumonie 
überhaupt  nicht  zu  gebrauchen. 

In  nianclien  Fällen  handelt  es  sich  um  Folgen  von  Störungen  in  der 
A  t  h  m  un  gsb  e  w  egung.  Denn  da  die  Zwerchfellexcursiouen  die  Entleerung  der 
Galle  befördern,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass^  wenn  dieselben  gehemmt  sind  ,  Gallen- 
stauung entstehen  kann.  Es  gilt  das  namentlich  für  rechtsseitige  Pneumonie  und  vor 
Allem  dann ,  wenn  Pleuritis  diaphragmatica  besteht ,  die  unter  Umständen  zu 
Perihepatitis  führt.  Zuweilen  sind  bei  Entstehung  des  Icterus  Circulations- 
stockungen  im  Spiele,  indem  die  entzündlich  infiltrirte  Lunge  rückläufig  den  Ab- 
fluss  des  Blutes  aus  der  unteren  Hohlvene  und  den  Vv.  hepaticis  behindert.  Da  nun 
aber  Lebervenenäste  und  Gallengänge  räumliche  Beziehungen  zu  einander  haben, 
so  werden  Stauungen  in  den  ersteren  leicht  zu  Stockungen  in  den  letzteren  führen. 
Zuweilen  ist  der  Icterus  nichts  Anderes  als  Folge  eines  bestehenden  Gastero- 
Duodenalcatarrhe  s.  Er  kann  alsdann  Entfärbung  des  Stuhles  im  Gefolge  haben. 
Unter  allen  Umständen  ist  er,  wie  Leyden  mit  Eecht  betont,  keine  gern  gesehene  Com- 
plication  ;  denn  ausser  dem  Gallenfarbstolfe  werden  begreiflicherweise  auch  Gallcnsäuren 
in  das  Blut  aufgenommen.  Dieselben  sind  aber  ein  gefährliches  Herzgift,  das  gerade 
bei  Pneumonie  schwer  anzuschlagen  ist,  wo  man  unter  allen  Verhältnissen  Insuf- 
ficienz  der  Herzkr.aft  fürchtet.  Es  bleibt  aber  noch  eine  letzte  Icterusgruppe  übrig, 
bei  welcher  es  sich  um  den  Ausdruck  A^on  Blut  di sso lu  t io  n  handelt.  Dieselbe 
stellt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einen  hämatogenen  Icterus  dar,  welcher  durch 
directe  Umwandelung  des  Blutfarbstoffes  in  Gallenpigment  innerhalb  der  Blutbahnen 
entsteht.  Diese  Form  ist  es,  welche  der  „biliösen"  Pneumonie  bei  vielen  Autoren 
nicht  mit  Unrecht  zu  dem  übelen  Ruf  verhelfen  hat;  sie  ist  es,  welche  sich  namentlich 
zu  primärer  und  individuell-asthenischer  Pneumonie  hinzugeseilt. 

Geht  der  Gallenfarbstoff  in  genügender  Menge  in  den  Auswurf  über,  so  nimmt 
das  Sputum  grasgrüne  Farbe  an,  und  bei  Zusatz  von  unreiner  Salpetersäure  kann 
man  an  ihm  die  bekannte  Gmelin'sche  Farbenreaction  nachweisen. 

Auch  die  Erscheinungen  von  Magen-  und  Darmcatarrh 
hat  man  unter  die  ernsten  Complicationen  zu  rechnen.  Denn  einmal  tragen  sie 
zur  Beschleunigung  des  Kräfteverfalles  bei,  ausserdem  aber  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  sie  sich  gerade  der  asthenischen  Pneumonie  besonders  oft  hinzugesellen. 
Zuweilen  treten  sie ,  wie  ich  das  kürzlich  bei  einem  -iCjährigen  kräftigen 
Manne  sah,  nur  zu  Anfang  der  Krankheit  und  an  Stelle  des  Schüttelfrostes 
auf,  doch  ist  das  bei  Erwachsenen  sehr  selten,  häufiger,  wie  früher  erwähnt, 
bei  Kindern. 

Albuminurie  geringen  Grades  hat  man  zu  den  febrilen  Erschei- 
nungen zu  rechnen  und  für  bedeutungslos  zu  halten.  Bei  reichlichem  Eiweiss- 
gehalte  des  Harnes  und  bei  zahlreichem  Auftreten  von  Nierencylindern  muss 
man  an  ernstere  Erkrankungen  der  Nieren  denken,  meist  an  parenchy- 
matöse Nephritis.  Zuweilen  findet  man  Hämaturie.  Giovanni 
beschrieb  neuerdings  drei  Fälle,  welche  sämmtlich  den  Oberlappen  betrafen, 
und  überhaupt  gehören  die  ernsteren  Nierencomplicationen  meist  der  schweren 
imd  asthenischen  Pneumonie  an. 

Störungen  des  Nervensysteme«  kommen  häufig  vor  und 
hängen  bald  von  individuellen  Verhältnissen  (Kinder,  Greise,  Säufer),  bald 
von  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der  Infection  ab.  Es  muss  hier 
aber  noch  auf  die  innigen  und  ernsten  Beziehungen  aufmerksam  gemacht 
werden,  welche  die  Pneumonie  zur  eiterigen  Meningitis  unterhält. 
So  haben  Jmmermann^  Heller  und  Maurer  Fälle  boschrieben,  in  welchen 
zu  Pneumonie  eiterige  Meningitis  hinzutrat.  Nur  selten  zeigten  sich  die 
meningitischen  Symptome  gleichzeitig   mit  den   ersten  Erscheinungen  der 
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Pneumonie,  in  der  Regel  kamen  sie  am  3, — B.Tage,  in  einem  Falle  erst 
.in  der  4.  Woche  zum  Vorscheine.  Diese  Beobachtungen,  der  Erlanger  Poli- 
klinik angehörig,  kamen  zu  einer  Zeit  vor,  in  welcher  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemisch  herrschte.  Das  ist  aber  keineswegs  nothwendig.  Bei 
asthenischer  Pneumonie  wird  der  (Jomplication  durch  Meningitis  mehrfach 
gedacht,  und  Laveran  betont,  dass  es  sich  vorwiegend  um  Pneumonie  des 
Oberlappens  handelt.  Auch  beschreibt  Willich  eine  Beobachtung,  in  welcher 
die  meningitischen  Erscheinungen  der  Pneumonie  vorausgingen.  Nawerck 
hat  neuei'dings  eine  Reihe  von  Fällen  aus  der  Züricher  Klinik  bekannt 
gemacht,  und  sucht  zu  beweisen,  dass  es  sich  oft  um  embolische  Vorgänge 
handelt,  die  von  eiterigen  Infiltrationen  der  Lunge,  von  Thromben  der  Pui- 
monalvenen,  von  Zerfall  globulöser  Vegetationen  im  Herzen  oder  von  Endo- 
carditis  ulcerosa  den  Ursprung  nehmen. 

Mau  sei  bei  Beurtheilung  der  Symptome  auf  der  Hut,  denn  nicht  immer 
treten  die  meningitischen  Erscheinungen  scharf  und  unzweideutig  zu  Tage.  Mitunter 
erfolgt  der  Tod  iu  tiefem  Coma  oder  unter  furibunden  Delirieu. 

Ganz  kürzlich  behandelte  ich  eiueu  17jährigen  Menschen,  der  mitten  in  der 
Nacht  mit  Schüttelfrost  erkrankt  war.  Am  nächsten  Morgen  bedeutendes  Fieber  und 
tiefes  Coma.  Nach  36  Stunden  Tod.  Bei  der  Section  starke  Hyperämie  in  den  Meningen. 
Der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge  im  Zustande  beginnender  Hepatisation ;  sonst 
nichts  Abnormes. 

Steiner  weist  darauf  hin,  dass  sich  bei  Kindern  zuweilen  meningitische  Er- 
scheinungen einstellen,  indem  gleichzeitig  mit  Pneumonie  Otitis  interna  ent- 
standen ist. 

Zaweilen  bilden  sich  im  Verlaufe  von  Pneumonie  hemiplegische  Erschei- 
nungen aus.  Rostan,  Charcot,  Vtdpian  und  Lepine  haben  derartige  Fälle  beschrieben- 
Meist,  aber  nicht  ausnahmslos  fKitssmatilJ,  handelt  es  sich  um  Greise  und  wahrschein- 
lich liegen  den  Erscheinungen  oft  atheromatöse  Veränderungen  der  Hirnarterien  und 
ihrer  Folgen  zu  Grunde.  In  einem  Falle  von  Prevost  fand  sich  ein  Erweichungsherd 
in  der  Brücke.  Begreiflicherweise  findet  meist  tödtlicher  Ausgang  statt.  —  Zuweilen 
jedoch  scheint  es  sich  unr  um  vasomotorische  und  vorübergehende  Störungen  zu 
handeln ;  Ktissmaul  sah  sie  bei  einem  jungen  Manne  wähi'eiid  einer  Nacht  auftreten, 
nachdem  am  Abend  vorher  subcutane  Morphiuminjection  gemacht  worden  war ;  der 
Patient  genas  vollkommen. 

Einseitige  Röthung  und  vermehrte  Hitze  an  den  Extremitäten 
als  Folge  von  vasomotorischen  Störungen  hat  Lepüie  bei  Greisen  während  Pneumonie 
mehrfach  gesehen.  Es  soll  sich  hierbei  um  reflectorische  Vorgänge  handeln,  die  von 
den  Lungen  aus  angeregt  werden. 

M.Seydel  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben  Gesi  c ht  s  st öru  n g en  (Amblyopie 
und  Chromopsie).  Aehnliches  berichtet  Sichel  von  Erwachsenen ,  und  beide  Autoren 
fanden  venöse  Hyperämie  iu  der  Netzhaut.  —  Roqtie  beobachtete  noch  einseitige 
P  up  il  len  er  weite  ru  n  g  auf  der  erkrankten  Seite. 

Zu  den  bedenklichen  Nerven  Symptomen  hat  man  Auftreten  von  Cheyne- 
Stokes'schem  Respirationsphänomen  zu  betrachten. 

Profuses  Nasenbluten  habe  ich  mehrfach,  sowohl  zur  Zeit  der  Krisis  als 
auch  am  Anfange  der  Krankheit,  gesehen. 

Der  günstigste  und  häufigste  Ausgang  der  Pneumonie 
ist  der  in  vollkommene  Genesung.  Tritt  der  Tod  ein,  so  kann  der- 
selbe unter  zunehmendem  Kräfteverfalle ,  unter  den  Erscheinungen 
von  InsufFicienz  der  Hei'zkraft ,  an  Lungenödem  oder  durch  die  be- 
sprochenen Complicationen  erfolgen.  In  manchen  Fällen  entwickeln 
sich  im  Anschlüsse  an  Pneumonie  Lungenabscess ,  Lungengangrän, 
Lungenschwindsucht,  ]jurgencirrhosis,  und  sind  in  Bezug  darauf  die 
nachfolgenden  betreffenden  Abschnitte  zu  vergleichen. 

Unter  den  eigentlichen  Nachkrankheiten  sind  zu  erwähnen : 
Geisteskrankheit,  essentielle  Kinderlähmung  (Leyden),  Reflexlähmung 
(Sinkler).  Küssner  hat  in  einem  Falle  Pyämie  beobachtet.  Auch  werden 
mitunter  Parotitis,  Noma,  multipele  Hautgangrän  erwähnt. 
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IV.  Diagnosis.  Bei  der  Diagnosis  der  fibrinösen  Pneumonie 
spielt  das  rostfarbene  Sputum  eine  sehr  liervorragende  Rolle, 
w  enn  man  dai-an  festhält ,  nicht  jedes  braunrothe  oder  rothhraune 
Sputum  schlechtweg  als  rostfarben  zu  bezeichnen,  sondern  das  Auge 
auf  die  specifische  E-ostfarbe  genügend  einübt,  so  kann  man  behaupten, 
dass  das  rostfarbene  Sputum  kaum  anders  als  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie vorkommt.  Einen  sehr  hervorragenden  diagnostischen  Werth 
bekommt  es  bei  centraler  Pneumonie ,  wo  es  neben  Fiebererschei- 
nungen das  einzige  örtliche  Symptom  sein  kann. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  schliessen ,  dass  fibrinöse 
Pneumonie  nicht  da  bestehen  kann,  wo  kein  rostfarbenes  Sputum 
vorhanden  ist.  Bei  der  mit  starkem  Icterus  verbundenen  Pneumonie 
tritt  grasgrünes  Sputum  auf,  und  auch  diesem  ist  eine  werth- 
volle pathognomonische  Bedeutung  beizumessen. 

Freilich  sind  die  Verhältnisse,  unter  welchen  grünes  Sputum  auftritt,  sehr  zahl- 
rtiche.  Traube  (Sr»  Nothnagel  haben  gezeigt ,  dass  man  grasgrünes  Sputum  bei  Pneu- 
monien antrifft,  die  nicht  kritisch,  sondern  lytisch  endigen,  oder  in  Verkäsung  über- 
gehen. Auch  beobachtete  es  Traube  vorübergehend  bei  dem  Ueber>;auge  einer  fibrinösen 
Pneumonie  in  Lnngenabscess.  Elliot  und  yanssen  fanden  es  bei  Sarcom  der  Lungeu, 
und  O.  Rosenbach  beschreiiit  ein  durch  Pigmentbacterien  hervorgerufenes  grünes  Sputum. 

Die  Untersuchung  des  Auswurfes  ,hat  aber  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  noch  in  anderer  Beziehung  Wichtigkeit.  Das  Auftreten 
eines  safranfarbenen  Auswurfes  weist  auf  beginnende  Lösung 
hin,  während  das  Erscheinen  eines  reichlichen,  flüssigen,  mehr 
schaumigen,  schwarzrothen,  pflaumenbrühartigen  Auswu.rfes 
auf  drohendes  Lungenödem  aufmerksam  machen  muss. 

Bei  dem  safranfarbenen  Auswurf  muss  mau  sich  vor  Verwechselung  mit 
eigelhem  und  durch  Pigmentbacterien  erzeugten  Auswurfe  hüten,  dessen  Farbe  vor- 
wiegend der  Schaumschicht,  angehört,  namentlich  im  Sommer  auftritt  und  offenbar 
durch  Uebertragung  der  Pilze  oft  in  mehreren  Speigläsern  zugleich  gefunden  wird 
(Traube  <&=  LöwerJ, 

Fehlt  der  Auswurf  (Kinder,  Greise,  Potatoren,  Geschwächte), 
so  kann  bei  centraler  Pneumonie  die  Diagnosis  unmöglich  sein 
oder  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers  aus  der  Fiebercurve  gestellt 
■werden.  Aber  auch  bei  peripherer  Pneumonie  ist  keines  der  physi- 
kalischen Zeichen  derart,  dass  es  ähnlich  dem  rostfarbenen  Sputum 
nur  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkäme.  Crepitirende  Rasselgeräusche 
finden  sich  auch  bei  Lungenödem  und  hämorrhagischem  Infarcte, 
Dämpfung,  Bronchialathraen,  klingende  Rasselgeräusche,  verstärkter 
Stimmfremitus,  verstärkte  Bronchophonie  müssten  auch  dann  entstehen, 
wenn  die  Lungenalveolen  mit  käsigen  oder  anderen  luftleeren  Massen 
(Tumoren)  erfüllt  sind.  Man  wird  hier  demnach  nur  aus  dem  Anfange 
und  Verlaufe  der  Krankheit  auf  fibrinöse  Pneumonie  schliessen 
können. 

Wir  wollen  hier  noch  ausdrücklich  darauf  hinweisen,  obschou  das  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  dass  man  sich  nicht  mit  der  physikalischen  Untersuchung  der 
vorderen  und  hinteren  ThoraxÜäche  begnügen  darf,  und  dass  namentlich  Pneumonien 
des  rechten  oberen  oder  mittleren  Lappens  gerade  in  der  rechten  Seitengegend  den 
Anfang  nehmen  können. 

Unter  Umständen  kann  Pneumonie  und  Pleuritis  humida 
verwechselt  werden,  denn  Dämpfung ,  Bronchialathmen  ,  klingende 
Rasselgeräusche,  Aegophonie  und  Baccelli's  Phänomen  kommen  auch 
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bei  letztci'er  Krankheit  vor.  Allein  es  fehlen  der  Pleuritis  acuter 
Anfang  und  acuter  Verlauf;  vor  Allem  der  Sti mmf remitus 
ist  bei  Pleuiitis  abgeschwächt,  bei  Pneumonie  verstärkt;  die  obere 
Dänipfungsgrenze  verläuft  bei  Pleuritis  gradlinig  und  regel- 
mässiger, Verdrängungserscheinungen  benachbarter  Organe, 
Verschwinden  des  halbmondförmigen  Haumes  linkerseits 
sprechen  für  Pleuritis;  bei  Pleuritis  fehlt  das  rostfarbene  Spu- 
tum. In  sehr  schwierigen  Fällen  bliebe  noch  Pr obepunction 
übrig. 

Schwieriger  kann  es  ■werden,  Pleuritis  fiuida  neben  librinöser  Pneumonie 
nachzuweisen.  Man  achte  darauf,  dass  wegen  Dazwischentretens  einer  Flüssigkeit 
Verstärkung  des  Stimmfremitus ,  Intensität  des  Brouchialathmens  mehr  und  mehr 
abnimmt  und  schliesslich  in  das  Gegentheil  umschlagen  kann.  Auch  vigilire  man  hier 
auf  hinzutretende  Verdrängungserscheinungen  an  benachbarten  Organen. 

Zuweilen  kann  Pneumonie  zur  Verwechselung  m  i  t  M  c  n  i  n- 
gitis  oder  Tyjjhus  Veranlassung-  geben,  je  nachdem  Hiry- 
erscheinungen  oder  Darmerscheinungen  und  benommener  Zustand 
vorwiegen.  Gerade  in  solchen  Fällen  untersuche  man  die  Respirations- 
organe auf's  Genaueste.  Auch  würde  bestehender  Herpes  gegen 
Abdominalt3^3hus  sprechen.  Begreiflicherweise  darf  man  sich  niemals 
mit  der  Diagnosis  fibrinöser  Pneumonie  begnügen,  sondern  man  hat 
jedes  Mal  die  Ursachen  und  die  Individualität  zu  berücksichtigen. 
Letztere  Momente  bestimmen  die  Therapie,  und  wenn  irgendwo,  so 
ist  es  namentlich  nicht  bei  fibrinöser  Pneumonie  erlaubt ,  thera- 
peutisch zu  schematisiren. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  einer  j)rimären  fibrinösen 
Pneumonie  ist  günstig,  wenn  sie  einen  jüngeren,  kräftigen,  dem 
Alkoholgenusse  nicht  ergebenen  Menschen  befallen  hat.  Bei  Kindern, 
namentlich,  aber  bei  Greisen  und  Potatoren  ist  sie  sehr  bedenkliche 
weil  der  Organismus  wenig  resistent  ist  und  vorzüglich  von  Seiten 
des  Herzens  Insufficienz  der  Herzkraft  droht.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  sind  alle  secundären  fibrinösen  Pneumonien  prognostisch 
ungünstiger  zu  beurtheilen  als  die  primären. 

Die  Prognosis  hängt  aber  auch  wesentlich  ab  von  der  Schwere 
der  Infection.  Epidemisch  auftretende  und  asthenische  Pneumonien 
laufen  oft  mit  erschrecklich  hoher  Todeszifier  einher. 

Zuweilen  wird  die  Prognosis  von  der  Localisation  des 
Lungen processes  beeinflusst.  Einseitige  Pneumonie  verläuft 
häufiger  günstig  als  doppelseitige.  Einen  berechtigten  übelen  Ruf 
haben  Pneumonien  im  Oberlappen ,  denn  sie  gehen  gerne  mit  hoch- 
tebrilen  Zuständen ,  mit  asthenischen  Erscheinungen ,  mit  schweren 
Complicationen  einher  und  führen  auch  häufig  zu  Abscess,  Gangrän 
oder  Verkäsung. 

Die  Prognosis  richtet  .sich  noch  nach  etwaigen  Compli- 
cationen. Selbstverständlich  haben  nicht  alle  Complicationen  dieselbe 
Bedeutung,  und  vor  Allem  ungünstig  stehen  die  Dinge  dann,  wenn 
meningitische  Symptome  zum  Vorscheine  kommen.  Endlich  ist  die 
Progncsis  noch  dann  ernst,  wenn  bereits  Lungen  kr  ankheiteu 
(Emphysem,  Phthisis)  oder  Herzkrankheiten  bestehen.  Tod 
durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  wird  gerade  dann  zu  erwarten  sein 
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Eine  Art  von  individueller  Complication  bildet  Schwanger- 
schaft. Fibrinöse  Pneumonie  bei  Schwangeren  kommt  nicht  selten  vor. 
Sie  bringt  oft  der  Mutter  und  der  Frucht  grosse  Gefahren.  Unter  26  Fällen, 
welche  Cliatelain  sammelte,  kam  es  10  Male  zu  Abortus  und  9  Male  zu 
partus  praematurus.  Es  starben  10  Mütter.  Je  weiter  die  Schwangerschaft 
vorgerückt  ist ,  um  so  mehr  sind  Frühgeburt  und  letaler  Ausgang  zu  be- 
fürchten. Wenn  man  mehrftieh  vorgeschlagen  hat,  bei  der  fibrinösen  Pneu- 
monie der  Schwangeren  Früligeburt  einzuleiten,  so  hat  namentlich  Gusseroiv 
statistisch  nachgewiesen,  dass  man  dadurch  gar  nichts  erreicht,  und  es  haben 
sich  späterhin  auch  andere  deutsche  Geburtshelfer  ( Wer  nick ,  Fasbinder, 
Fassbender,  Martin^  Wegsckeider,  Fiscliel)  ebenso  ausgesprochen. 

VI.  Therapie.  Die  2}riniäre  fibrinöse  Pneumonie  «verläuft 
bei  einem  erwachsenen,  kräftigen,  durcH  Alkoholgenuss  nielit  depra- 
virten  Menschen  erfahrungsgemäss  meist  so  günstig  und  cycliseli, 
dass  man  nicht  gezwungen  ist ,  besondere  Therapie  zu  verordenen. 
Man  sorge,  für  g-leichmässige  Zimmerluft  (15°  E,),  lege  den  Kranken 
in  ein  geräumiges  Zimmer,  welches  womöglich  durch  Nebenzimmer 
gelüftet  werden  kann,  gebe  nur  flüssige  Kost  (Milch ,  Fleischsuppe, 
dünnes  Ei,  Wein)  und  verschreibe  zur  Verminderung  des  durch  das 
Fieber  gesteigerten  Durstgefühles  Säure  (Acid.  muriatic,  sulf., 
nitric,  phosphoricum  0*5  (200),  zweistündl.  ein  Esslöffel  u.  s.  f.). 

Ganz  anders  dagegen  muss  man  sich  verhalten,  wenn  das  Fieber 
eine  sehr,  bedeutende  Höhe  annimmt ,  oder  wenn  sich  asthenische 
Erscheinungen  zeigen,  oder  wenn  die  Pneumonie  Kinder,  Greise  und 
Potatoren  befallen  hat,  oder  wenn  es  sich  um  secundäre  Pneumonie 
handelt.  Man  richte  liier  zunächst  nicht  das  Augenmerk  auf  die 
localen  Veränderungen,  sondern  halte  daran  fest,  dass  die  fibrinöse 
Pneumonie  eine  Allgemeinerkrankung  ist,  bei  welcher  die 
grössten  Gefahren  von  Seiten  des  Herzens  drohen.  Denn  wird  schon 
der  Herzmuskel  in  Folge  des  fieberhaften  Allgemeinleidens  wesentlich 
in  seiner  Arbeitsthätigkeit  gelähmt ,  so  kommt  im  Gegensatze  zu 
anderen  fieberhaften  Infoctionskrankheiten  gerade  bei  fibrinöser 
Pneumonie  noch  hinzu  ,  dass  durch  den  pneumonischen  Process  die 
Forderungen  an  die  Herzarbeit  gesteigert  sind.  Demnach  spitzen  sich 
vor  Allem  die  therapeutischen  Aufgaben  darauf  zu:  schnelle 
Bekämpfung  des  Fiebers  und  Erhaltung  der  Herzkraft. 

Zur  Bekämpfung  des  Fiebers  wende  man  in  dreisten  Gaben 
Antifebriliaan:  Chininum  muriaticum ,  Acidum  salicylicum, 
Natrum  benzoicum. 

Man  gebe  das  Chinin  innerlich  iu  '/^stündlich  auf  einander  folgendeu  Dosen 
von  0'5,  so  dass  der  Patient  binnen  1 — 2  Stunden  2'0— 40 Chinin  erhält.  Aufanglich 
auftretendes  Erbrechen  hört  bei  nachfolgenden  Gaben  meist  spontan  auf;  andernfalls 
steht  noch  der  Weg  per  Clysma  oder  subcutane  Einverleibung  (mit  Glycerin)  offen. 
Gerhardt  empfahl  besonders  Inhalatiou  von  Chinin;  er  giebt  an,  dass  das  Medicament 
inhalirt  etwa  3mal  so  stark  wirkt  als  innerlich  genommen.  Ein  unuiiistössliches  Postulat 
ist  Chinin  bei  intermittirender  Pneumonie.  In  derselben  Weise  verordeue  man  Acidum 
salicylicum  oder  Natrum  benzoicum,  von  denen  ich  vielfach  gesehen  habe,  dass  sie  eine 
auffällig  schnelle  Entfieberung  und  unvermuthet  frühen  kritischen  Abfall  erzeugten. 

In  Fällen,  in  welchen  sich  das  Fieber  den  genannten  Medica- 
menten gegenüber  resistent  erweist,  kann  man  ihre  Wirkung  ver- 
stärken durch  Anwendung  kühler  und  kalter  Bäder.  Man  ist 
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dazu  berechtigt ,  wenn  die  Temperatur  über  S^  b"  C.  bleibt ,  fängt 
mit  Bädei'n  von  20°  R.  an ,  fällt  allmälig  und  wiederholt  die 
Bäder  so  oft,  als  bei  stündlicher  Messung  die  Körpertemperatur 
über  39*5"  C.  zu  liegen  kommt.  Der  günstige  Einfluss  kalter  Bäder 
ist  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  namentlich  von  Liebermeister  (Mayer, 
Fismer)  sicher  gestellt,  obschon  sich  —  vielleicht  wegen  der  Kürze 
der  Krankheit  und  der  häufig  prompten  "Wirkung  der  Antifebrilia 
allein  —  die  sogenannte  Kaltwasserbehandelung  bei  der  fibrinösen 
Pneumonie  weniger  in  der  Praxis  hat  einbürgern  können  als  beim 
Abdominaltyphus. 

Aber  man  merke  sich :  jede  antifebrile  Behandelung  bringt  die 
Gefahr  eines  rapiden  CoUapses,  wenn  man  nicht  durch  grosse  Graben 
von  Aljiohol  demselben  vorbeugt.  Wenn  man  Antifebrilia  giebt, 
muss  man  schon  vorher,  während  und  nachher  dreiste  Alkoholdosen 
reichen.  Damit  genügt  man  zugleich  der  zweiten  Aufgabe  bei  der 
Pneumoniebehandelung :  Erhaltung  der  Herzkraft. 

Bei  der  Alkoliolbehaadelung  wird  von  dem  Alkohol  selbst  meist  zu  wenii^ 
Gebrauch  gemacht.  —  Man  kann  ihn  mit  Wasser  verdünnt,  unter  Zusatz  von  Tinct. 
aromatica  und  Saccharum  in  Medicamentform  bringen  und  ihn  demnach  auch  prüden 
Personen  beibringen.  Die  Anwendung  von  Wein  hat  zum  mindesten  keinen  Vortheil 
(ausser  einem  „ästhetischen")  und  in  der  Regel  ist  man  noch  dazu  über  den  Alkohol- 
gehalt desselben  im  Unklaren.  Bei  Potatoren  muss  man  unter  allen  Umständen  und 
in  recht  grossen  Portionen  Alkohol  geben ;  denn  ausser  der  Erhaltung  der  Herzkraft 
dreht  es  sich  bei  ihnen  noch  darum ,  dem  Ausbruche  von  Delirium  tremens  vorzu- 
beugen. Wir  wollen  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  Behandelung  von 
Studirenden  wegen  der  Gewöhnung  an  Si)irituosen  meist  grosse  Alkoholdosen  erfordert. 

Ziu"  Bekämpfung  des  Fiebers  und  der  vermehrten  Pulsfrequenz  sind 
noch  empfohlen:  Veratrin,  Tartarus  stibiatus,  Folia  Digitalis,  Venaesection, 
allein  sind  schon  bei  den  bisher  angegebenen  antifebrilen  Metboden  CoUaps- 
erscheinungen  zu  befürchten,  so  gilt  das  von  den  genannten  Mitteln  in  noch 
viel  höherem  Grade.  Kelativ  am  imschädlichsten  sind  noch  Folia  Digitalis, 
doch  muss  man  sie,  wenn  sie  einigen  Erfolg  haben  sollen,  in  grosser  Gabe 
anwenden. 

Eine  historische  Polle  spielt  bei  Behandelung  der  Pneumonie  der  Aderlass; 
denn  während  es  vor  wenigen  Jahrzehnten  geradezu  als  Kunstfehler  galt,  hätte  man 
einen  Pneumoniker  nicht  reichlich  und  oft  veuäseeiren  gewollt,  wendet  man  heute 
den  Aderlass  nur  bei  Entwickelung  von  Lungenödem  an.  Dieser  Umschwung  der 
Ansichten  ging  von  Wien  aus,  veranlasst  durch  Untersuchungen  von  DietI  (1849). 
Freilich  ging  man  bald  zu  weit.  Denn  wie  vom  Aderlasse  gegenüber  der  Pneumonie, 
so  behauptete  man  bald  von  den  meisten  Medicamenten  gegenüber  anderen  Krankheiten, 
dass  sie  keinen  Nutzen  brächten,  und  es  bildete  sich  eine  Schule  von  therapeutischen 
Nihilisten  aus. 

Man  hat  gegenüber  der  hier  angerathenen  Allgemeinbehandelung  noch 
mehrfach  eine  gegen  den  Entzündungsprocess  der  Lunge  gerichtete 
antiphlogistische  Behandelung  empfohlen.  Dahin  gehört  der  eben  erwähnte 
Aderlass,  die  Behandelung  mit  Quecksilber,  Plumbum  aeeticum,  Gelsemium 
sempervirens,  kohlensauren  Alkalien,  Mittel  salzen  u.  s.  f. 

Zuweilen  können  einzelne  hervorstechende  B e s c h w e r d e n  sympto- 
matische Behandelung  ausser  und  neben  der  allgemeinen  verlangen. 
Bei  starkem  B ron ch  i  al  c a  t  a r  r  h  wird  man  von  E x  pee  to  r a  n  t  i  en 
Gebrauch  machen.  Heftiger  Hustenreiz  ist  durch  milde  Narcotica 
zu  bekämpfen  (Aqua  Amygd.  am.,  Aqua  Laurocerasi).  Mit  starken  Narco- 
ticis  sei  man  vorsichtig,  obwohl  viele  Autoren  bei  Schlaflosigkeit 
Chloralhydrat,  Morphium,  Opium  empfohlen  haben  und  die  Behandelung  der 
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Pneumonie  selbst  mittels  Inhalation  von  Chloroform,  Aether  oder  mit  Opimii 
versucht  worden  ist.  Heftigen  Brustschmerzen  trete  man  durch  Eisumschläge 
Cataplasmen,  trockenen  oder  blutigen  Schröpfköpfen,  Blutegeln  entgegen  ; 
unter  Umständen  —  aber  nui*  im  Nothfalle  —  mache  man  subcutane 
Morphiuminjection.  Stellen  sich  Zeichen  von  Herzschwäche  ein,  so  reiche 
man  Champagner,  Campher,  Moschus  und  steigere  die  Alkoholgabeu. 

Die  Besprechung  der  Behandelung  von  Complicationen  und 
Nachkrankheiten  müssen  wir  uns  für  folgende  Abschnitte  versparen. 
Kücksichtlich  des  Lungenödemes  ist  der  vorausgehende  Abschnitt  nach- 
zusehen. 

7.  Catarrhalische  Lungenentzündung.  Pneumonia  catarrhalis  s. 

Bronchopneumonia. 

I.  Aetiologie.  Das  anatomisclie  Substrat  der  catarrha- 
lisciien  Pneumonie  besteht  in  der  Bildung  eines  schleimigen, 
flüssigen  Exsudates  innerhalb  der  Alveolarräume ,  welches  vor- 
wiegend farblose  Blutkörperchen  und  losgestossene  und  gequollene 
Alveolarepithelien  enthält. 

Der  Krankheit  kommen  gegenüber  der  fibrinösen  Pneumonie  in  vielfacher 
Beziehung  specifische  Eigenthümlichkeiten  zu.  Denn  abgesehen  von  dem  Faserstoff- 
mangel des  Exsudates  findet  man  fast  immer  multipele  und  lobuläre  Erkrankungsherde, 
so  dass  man  dlrect  von  lobulärer,  disseminirter ,  inselförmi  ger  Pneu- 
monie gesprochen  hat.  Klinisch  zeichnet  sie  sich  von  der  fibrinösen  Pneumonie 
dadurch  aus,  dass  ihr  der  cyclische  und  scharf  begrenzte  acute  Verlauf  abgeht.  Auch 
ätiologisch  besteheu  wesentliche  Differenzen. 

"Wenn  Rautenberg  neuerdings  behauptet  hat,  dass  sich  Trennung  zwischen 
fibrinöser  und  catarrhalischer  Pneumonie,  soweit  das  Kindesalter  dabei  in  Betracht 
kommt,  nicht  durchführen  lässt,  so  hat  er  kaum  Anhänger  für  seine  Anschauung  ge- 
winnen können.  Henoch  freilich  fand,  dass  sich  zuweilen  in  catarrhalisch  entzündeten 
Lungen  zwischendurch  Herde  finden,  in  denen  fibrinöse  entzündliche  Ausschwitznngeu 
bestehen. 

Die  catarrhalische  Pneumonie  ist  an  bestimmte  Lebens- 
alter gebunden.  Am  häufigsten  trifft  man  sie  im  K  i  n  d  e  s  a  1 1  e  r 
an,  demnächst  bei  Greisen,  während  sie  in  mittleren  Lebensjahren 
ausserordentlich  selten  und  meist  nur  dann  vorkommt,  wenn  es  sich 
um  heruntergekommene  und  entkräftete  Personen  handelt. 

Ihr  Vorwiegen  während  der  Kindheit  hat  lange  Zeit  zu  dem  Aberglauben  Ver- 
anlassung gegeben,  dass  sich  fibrinöse  Pneumonie  überhaupt  nicht  bei  Kindern 
entwickelt.  Das  ist  ganz  und  gar  falsch.  Am  häufigsten  trifft  man  catarrhalische 
Pneumonie  während  der  Zeit  vom  6.  Lebensmonate  bis  zum  Beginne  des  4.  Lebens- 
jahres. Dass  Kinder  während  der  ei-sten  6  Monate  nur  selten  an  Lungenentzündung 
erkranken,  scheint  darin  zn  liegen,  dass  .sie  von  den  Eltern  mit  besonderer  Sorgfalt 
vor  allen  Schädigungen  gehütet  werden. 

Constitution,  Lebensstellung  und  Erziehung  der 
Kinder  äussern  auf  Entwickelung  der  Krankheit  nicht  unbe- 
deutenden Einfluss.  ßhachitische,  scrophulöse  und  schlecht  genährte 
Kinder,  Kinder  mit  chronischen  Durchfällen,  desgleichen  Kinder, 
welche  in  dunkelen ,  feuchten  ,  überfüllten  ,  schlecht  gelüfteten  und 
staubigen  Räumen  aufwachsen ,  werden  von  catarrhalischer  Pnexi- 
monie  besonders  oft  betroffen.  Kinder  gut  situirter  Eltern  kommen 
dann  in  Gefahr ,  wenn  sie  verzärtelt ,  verweichlicht  und  dadurch 
gegenüber  äus.seren  schädlichen  Einflüssen  künstlich  wenig  wider- 
standsfähig gemacht  werden. 
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Auch  bestimmte  Entwickelungsstadien  der  Kindheit  können 
der  Entstehung  von  e-atarrhalischer  Pneumonie  Vorschub  leisten; 
dahin  gehört  die  Dentitionszeit,  während  welcher  erhöhte 
Neigung  zu  Erkrankung  an  Lungenentzündung  besteht. 

Ausnahmslos  tritt  catarrhal  ische  Pneumonie  secun- 
där  auf  und  immer  geht  ihr  Bronchialcatarrh  voraus, 
woher  der  zutreffende  Name  Bronchopneumonie.  Es  fallen  dem- 
nach ihi'e  Ursachen  mit  denjenigen  des  Bronchial catarrhes  zusammen 
und  sind  in  einem  voransLehenden  Abschnitte  des  Genaueren  nach- 
zusehen. Alle  kurz  zuvor  aufgeführten  Momente,  welche  die  Ent- 
stehung der  catarrhalischen  Pneumonie  begünstigen,  thun  dies  eben- 
falls auf  dem  Umwege  des  Bronchialcatarrhes.  SelbstverständJich 
ist  die  Gefahr ,  dass  Bronchitis  zu  Bronchopneumonie  führt ,  bei 
Bronchitis  capillaris  besonders  gross;  denn  bei  dem  Catarrhe  der 
groben  Bronchien  bedarf  es  zunächst  einer  Ausbreitung  auf  die 
feineren  Luftwege,  bevor  die  Alveolarräume  in  den  Entzündungs- 
process  hineingezogen  werden. 

Dass  Jahreszeit  und  Witterungsverhältnisse  auf 
Entstehung  von  catarrhalischer  Pneumonie  von  Einfluss  sind,  kann 
nach  den  eben  gemachten  Auseinandersetzungen  nicht  befremden. 
Man  sieht  sie  daher  auf  Grund  schädlicher  Witterungs-  und  Tem- 
peratureinflüsse am  häufigsten  in  der  Zeit  von  Januar  bis  April, 
am  seltensten  im  Juni  bis  October  auftreten. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordern  noch  diejenigen 

Bronchopneumonien,  welche  sich  an  bestimmte  Infeetionskrank- 

h  e  i  t  e  n  anschliessen ,  und  die  häufig  mehr  Todesopfer  verlangen 

als  die  Infectionskrankheit  selbst.    Obenan  stehen  Masern  und 

Keuchhusten.  Aber  auch  bei  Croup,  Diphtheritis,  schon  seltener 

bei  Scharlach,  Pocken,  Typhus,  Dysenterie  kommt  dergleichen  vor. 

Inwieweit  hei  „Erkältungen"  der  Einfluss  niederer  Organismen  in  Frage  kommt, 
bedarf  nocli  genauerer  Erforschung.  —  Für  mehr  als  wahrscheinlich  muss  es  jedoch 
gehalten  werden ,  dass  bei  Bronchopneumonie  nach  Infectionskrankheiten  Schizo- 
myceten  im  Spiele  sind,  welche  iu  die  Alveolarräume  hineingelangt  sind  und  hier  zu 
Entzündungserregern  werden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  catarr haiische  Lungen- 
entzündung tritt  fast  immer  in  Gestalt  von  umschriebeneu 
Herden  auf.  Zahl  und  Grösse  der  Herde  unterliegen  vielfachen 
Schwankungen.  Bald  trifft  man  vereinzelte  und  weit  zerstreute  Herde 
an,  bald  liegen  dieselben  dicht  bei  einander  und  lassen  sich  auf 
mehr  als  hundert  bestimmen.  In  Bezug  a\if  Grösse  wechseln  sie 
von  dem  Umfange  eines  Stecknadelkopfes  bis  zum  Volumen  einer 
Wallnuss.  Liegen  die  einzelnen  Herde  sehr  dicht  bei  einander,  so 
finden  mitunter  Verschmelzungen  statt,  und  es  kann  dadurch 
geschehen,  dass  aus  einer  anfänglich  lobulären  Erkrankung  eine 
grössere  continuirliche  und  lobuläre  Affection  wird. 

In  der  E,egel  zeigen  die  Herde  peripheren  Sitz,  so  dass 
sie  bis  dicht  unter  die  Pulmonalplcura  heranreichen.  Ausschliess- 
lich oder  in  grösserer  Menge  und  Ausbildung  pflegt  man  sie  in 
den  unteren  und  hinteren  Lungenabschnitten  anzutreffen.  Zuweilen 
.stellen  sie  einen  zusammenhängenden  Streifen  dar ,  welcher  hinten 
neben  der  Wirbelsäule  an  der  Lungenbasis  beginnt  und  .sich  längs 
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der  Wirbelsäule  unter  allmäliger  Verschinälerung  gegen  die  Lungen- 
spitze hinzieht.  Sehr  oft  bekommt  man  es  mit  doppeltseitigen 
Entzündungsherden  zu  thun. 

Die  entzündeten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Beim  Betasten 
von  aussen  erscheint  die  Lunge  von  derben  Knoten  durchsetzt. 
Auf  dem  Durchschnitte  lassen  dieselben  blaurothe  oder  braun- 
rothe  Farbe  erkennen,  sind  völlig  luftleer,  besitzen  gleichmässig 
glatte  und  spiegelnde  Schnittfläche  und  sinken,  wenn 
man  kleine  Stückchen  in  Wasser  taucht,  in  diesem  unter.  Versucht 
man  von  einem  Bronchus  aus,  Lnft  in  die  Lungen  zu  blasen,  so 
gelingt  es  im  Gegensatze  zu  atelectatischen  Lungenstellen  nicht, 
die  entzündeten  Herde  mit  Luft  zu  füllen. 

Die  in  den  Herd  einmündenden  Bronchien  enthalten  schleimiges, 
puriformes  oder  auch  leicht  eingedicktes  (käseähnliches)  Secret, 
welches  sich  bei  Druck  nicht  selten  wurstförmig  aus  der  ßronchial- 
öffnung  herauspressen  lässt.  Ihre  Schleimhaut  ist  meist  geröthet, 
aufgelockert,  geschwellt  und  zuweilen  ist  das  Bronchiallumen 
cvlindrisch  erweitert. 

Kaum  jemals  sind  die  Veränderungen  in  den  Lungen  auf  die 
beschriebenen  Entzündungsherde  beschränkt.  Daneben  findet  man 
vielfach  atelectatische  Stellen  (durch  Einblasen  von  Luft  vom 
Bronchus  aus  entfaltbar  und  dann  in  Wasser  schwimmend)  und 
acut  geblähte  (emphy  semat  ös e)  Partien.  Während  die 
pneumonischen  Stellen  vorwiegend  in  den  unteren  und  hinteren 
Lungenabschnitten  sitzen,  betrifft  die  Blähung  hauptsächlich  die 
vorderen  medianen  Lungenränder  und  die  Vorderfläche  des  Ober- 
lappens. Die  vorderen  medianen  Ränder  können  dadurch  die  vordere 
Herzfläche  fast  ganz  überdecken. 

Die  mikroskopischen  Ve  räud  erungeu,  welche  der  catairhalischeii  Eut- 
zündung  der  Lnngeu  zu  Grunde  liegen,  lassen  sich  in  ihren  ersten  Anfängen  besser 
durch  das  Thierexperiment  als  an  menschlichen  Langen  studiren.  'fraiib,-  hat  zuerst 
hervorgehoben,  dass  die  Lungeuveränderuugen,  welche  sich  in  Folge  doppelseitiger 
Vagusdurchschneidung  bei  Tliicreu  ausbilden,  nichts  Anderes  als  catarrhalische 
Pneumonie  sind.  Eingehende  histologische  Untersuchungen  liegen  darüber  aus  nenercr 
Zeit  vop  Friedländer,  O.  Frey  und  Dreschfeld  vor.  Den  Anfang  der  Veränderungen  fand 
Friedläudcr  in  Durchtränkung  der  Lungenalveolen  mit  serösem  Transsudate,  in  Folge 
dessen  es  zu  Auf(|uellung  und  Lock<;ruug  der  -Alveolarepithelieu  kommt.  Erst  hieran 
schliessen  sich  entzündliche  Veränderungen  an,  Erweiterung  der  Blutgefässe,  Emigration 
farbloser  Blutkörperchen,  Eintritt  derselben  in  das  interstitielle  Bindegewebe  und  in 
die  Alveolarräume.  Dreschfeld  weiiht  in  seiner  Schilderung  darin  abj  da.ss  er  in  den 
Alveolarepithelieu  von  Anfang  an  Proliferation  der  Kerne  wahrgenommen  haben  will, 
so  dass  die  Epithelien  eine  active  Rolle  spielen  und  der  ganze  Process  von  Anfang 
an  mit  entzündlichen  Veränderungen  anhebt. 

Untersucht  man  lintzünduug.slierde  von  menschlichen  Lungen,  so  iindet  man 
auch  hier  Ausfüllung  der  Alveolarräume  mit  ge([iinllenen,  theilwelse  körnig  un"d  fettig 
entarteten  Alveolarepithelieu  und  mit  farblosen  nud  sparsamen  farbigen  Blutkörperchen, 
nicht  zu  vergessen,  die  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Luugencapillaren  und 
Durchsetzung  des  interstitiellen  Gewebe.s  mit  farblo.sen  Blutkörperchen.  In  einem  Falle 
von  rückgängig  werdender  Entzündung  beobachtete  noch  Ccmil  im  interstitiellen 
Gewebe,  dass  die  elastischen  Fasern  atilfällig  breir,  ge(iuollen,  stark  lichtbrocheiid 
waren,  unregelniä.«siße  Quersprüngo  zeigten  und  leicht  in  kleine  Abschnitte  zerbrachen. 
{Sckwal/ie  hat  dergleichen  an  den  elasti.scheu  Fasern  des  Nakenbandes  künstlich  durcU 
Chromsäureniaccration  erzeugt,  auch  sind  solche  Bilder  von  Kollihcr,  H.  Afiill.-r  und 
Ranvier  beschrieben  worden.) 

lieber  den  m  e c Ii a iii s c  h e n  Zusammenhan;?,  welcher  zwischen 
Bronchitis   und   nachfolgender   Lungenentzdudung   besteht,  sind   drei  An- 
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«ichton  aiisjiesprochen :  1.  Es  haiulelt  sich  um  ein  ailiiiiiliges  Fortkriechen 
der  Entzündung  bis  in  die  Infundibula ;  2.  es  wird  Inhalt  aus  den  feineren 
Bronchieu  in  die  Alveolarräume  aspirirt  und  ref^t  hier  secundäre  Entzündung 
an  (v.  BjiJU);  H.  in  Folge  starker  Schwellung  der  entzündeten  Schleimhaut 
kommt  es  zum  Verschlusse  feiuster  Bronchien,  zu  IjungencoUaps  und  inner- 
halb der  atelectatischen  Lungenstellen  zu  catarrhalischer  Entzündung  (Bartels, 
V.  Ziemssen). 

Man  darf  wohl  annelimen,  dass  alle  die  genannten  Möglichkeiten  vor- 
kommen ,  so  dass  es  unstatthaft  ist ,  nur  die  eine  oder  die  andere  gelten 
lassen  zu  wollen.  Jedenfalls  scheint  die  Theorie,  nach  welcher  Atelectasen 
immer  oder  fast  immer  die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Lunge  einleiten, 
übertrieben  und  die  Aspirationstheorie  zu  wenig  beachtet  zu  sein.  Bei  Pneu- 
monie nach  Keuchhusten ,  Masern ,  Diphtheritis  haben  sehr  zuverlässige 
Autoren  innerhalb  der  Alveolarräume  Schizomyceten  gefunden,  so  dass  es 
den  Anschein  gewinnt,  dass  diese  von  den  Bronchien  aus  in  die  Alveolar- 
räume hineingelangt  sind  und  hier  Entzündungen  angefacht  liaben  [y.  Bithl^ 
Eberth,  Wyss  u.  A.)  Dass  sich  catarrhalische  Pneumonie  gerade  bei  Kindern 
so  häufig  an  Bronchialcatarrh  anschliesst,  hat  Rindfleisch  daraus  zu  erklären 
gesucht ,  dass  die  Alveolarepithelien  bei  Kindern  besondere  Vulnerabilität 
besitzen. 

Fast  immer  sind  an  der  Entzündung  in  den  Lungen  Pleura 
und  Bronchialdrüsen  betheiligt.  An  der  Pleura  pulmonalis 
findet  man  Ecchymosen,  Auflockerung,  Bildung  von  fibrinösen  Mem- 
branen ,  sehr  selten  seröse  oder  eiterige  Ergüsse.  Die  Bronchial- 
drüsen sind  vergrössert,  blutreich  und  succulent. 

Der  günstigste  Ausgang  der  catarrhalischen  Lungenentziin- 
zündung  besteht  in  Resorption,  wobei  sich  das  Exsudat  durch  Ver- 
fettung seiner  zelligen  Elemente  in  eine  eraulsive  Flüssigkeit 
umwandelt,  welche  theils  von  den  Lympbgefässen  resorbirt,  zum 
kleineren  Theile  durch  Husten  nach  aussen  befördert  wird.  Tritt 
keine  Resorption  ein,  so  erfolgt  häufiger  als  bei  fibrinöser  Pneumonie 
Verkäs  ung,  selten  dagegen  kommt  es  zur  Bildung  von  Lung en- 
abscess  und  Gangrän  der  Lungen,  während  LTebergang  in 
interstitielle  B  i  n  d  e  g  e  w  e  b  s  w  u  c  h  e  r  u  n  g  und  Schrum- 
pfung häufiger  auftritt. 

III.  Symptome.  Das  klinischeBild  der  catarrhalischen 
Pneumonie  stellt  sich  in  der  Regel  sehr  verschwommen,  häiifig 
fast  unentwirrbar  dar.  Man  wird  das  leicht  begreifen,  wenn  man 
sich  erinnert,  dass  gewöhnlich  mehr  oder  minder  lang  anhaltende 
Infectionskraukheiten  vorausgegangen  sind ,  und  dass  Bronchial- 
catarrh die  Lungenentzündung  einleitet  und  auch  Aveiterhin  während 
derselben  bestehen  bleibt.  In  der  Regel  handelt  os  sich  am  Kranken- 
bette um  die  Entscheidung:  besteht  Bronchiahiatarrh  für  sich  oder 
ist  Pneumonie  hinzugetreten,  und  nicht  selten  ist  man  gezwungen, 
die  letztere  Annahme  allein  daraus  zu  raaclicn ,  dass  sich  einzelne 
Symptome  (Fieber,  Husten)  für  längereiZeit  bedeutend  gesteigert  haben. 

Auf  Grund  der  trefflichen  klinischen  Untersuchungen  v.  Ziemssen  s 
pflegt  man  acute  und  siibacute  Bronchopneumonie,  zu 
unterscheiden;  jene  verlänft  fieberhaft  binnen  2—4  Wochen,  während 
bei  dieser  mitunter  fieberfreie  Zeiträiime  eingeschaltet  sind,  so  dass 
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die  Krankheit  beträcbtliob  länger  anhält.  Meist  gehört  die  Masern- 
pneumonie  der  acuten,  die  Keuchhustenpneumonie  der  chronischen 
Form  an. 

Unter  den  Symptomen  kommt  der  er  höhten  Kör  p  er  tem  per  a  tu  r 
sehr  wichtige  Bedeutung  zu ,  indem  nach  den  Erfahrungen  von 
V.  Ziemssen  bei  einfachem  ßronchialcatarrhe  kaum  höhere  Temperatur 
als  SG'O"  C.  auftritt,  so  dass  Temperaturen  darüber,  wenn  sie  sich 
für  mehrere  Tage  wiederholen,  dafür  sprechen,  dass  sich  zur  Bron- 
chitis catarrhalische  Pneumonie  hinzugesellt  hat.  Im  G-egensatze 
zur  fibrinösen  Pneumonie  hält  das  Fieber  keinen  bestimmten 
Typus  inne.  Fast  immer  ist  es  remittirend,  wobei  meist  die  niedrigen 
Temperaturen  auf  die  Morgenstunden  fallen.  Auch  endet  es  nicht 
kritisch ,  sondern  es  tritt  eine  ganz  allmälige  und  lytische  Ent- 
fieberung ein  (vgl.  Fig.  67). 


Fig.  67. 


Temi)crat}ircurre  hei  ctilarr/inli.ir/ii'r  Pnciimonii:  eines  vierjährigen  Mädchens. 

Mit  der  Körpertemperatur  steigt  auch  die  Pulsfrequenz, 
welche  man  bei  Kindern  nicht  zu  selten  200  Schläge  binnen  einer 
Minute  übertreffen  findet.  Auch  die  Athmungsfrequenz  ist 
vermehrt  und  erhebt  sich  zuweilen  bis  gegen  100  Athmungs- 
züge.  Besonders  zu  achten  hat  man  darauf,  dass  Husten  und 
Athmungsbewegung  beträchtlichen S chmerz  hervorrufen,  so  bedeu- 
tenden, wie  man  ihn  bei  einfachem  Bronchiale«  tarrhe  kaum  zu  sehen 
bekommt.  Die  kleinen  Kranken  schreien  beim  Husten  laut  auf  oder 
verziehen  das  Gesicht  schmerzhaft,  und  auch  Betastung  des  Brust- 
korbes pflegt  Schmerzen  hervorzurufen.  Die  Athmungsbewegungen 
gehen  unregelmässig,  absatzweise,  unterbrochen  von  Statten,  oft  ist  die 
Exspiration  stöhnend  oder  ächzend,  und  auch  die  Sprache  ist 
kurz,  abgebrochen  und  coupirt.  Man  wird  diese  Erscheinung  auf 
Reizung  der  Pleura  zurückführen  müssen. 

Leider  fehlen  örtliche  Veränderungen  am  Thorax 
entweder  ganz,  oder  sie  sind  sehr  wenig  ausgesprochen  und  oft  auch 
vieldeutig.  Häufig  findet  man  Zeichen  erschwerter  Athmung 
(Nasenflügelathmen  ,   inspiratorische  Einziehungen  der  Intercostal- 


räume,  inspiratorisclies  Einsinken  der  unteren  Rippenkiiorpel  und  des 
Epigastriums  u.  s.  f.),  ohne  dass  man  jedoeh  ein  specifisches  Symptom 
vor  sich  hat.  Verstärkung  des  Stimmfremitus  wird  man 
nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  grössere  Lungenabschnitte  diffus 
iuftloer  gewoi'den  sind ;  docli  vergesse  man  nicht ,  dass  wegen  des 
bestehenden  Bronchialcatarrhes  die  Bedingungen  zur  Verstärkung 
des  Stimmfremitus  eliminirt  werden  können.  Bei  diifuser  Entzündung 
würde  man  bei  der Percussion  auch  Dämpfung  zu  erwarten  haben. 
Im  Gegensatze  zu  fibrinöser  Pneumonie  ist  die  Dämpfung  oft  doppel- 
seitig und  hält  sich  meist  nicht  an  die  Grenzen  der  Lungenlappen, 
sondern  zieht  sich  längs  der  Wirbelsäule  streifenförmig  von  unten 
nach  oben  hin.  Kleinere  Herde,  die  selbstverständlich  immer  leise 
Percussion  erfordern ,  können  bei  der  Percussion  ganz  verborgen 
bleiben  oder  geben  sich  durch  leicht  tympanitischen  Percussions- 
schall  (Folge  von  Erschlaffung  des  Lungenparenchymes)  kund.  Eine 
besondere  Beachtung  verdient  auoh  hier  die  p a  1  p a t o r i s c h e  Per- 
cussion und  das  Gefühl  vermehrter  Resistenz  über  ver- 
änderten Lungenstellen. 

Eingehende  Berücksichtigung  erfordern  die  auscultato- 
rischen  Erscheinungen,  doch  setzen  sie  ein  geübtes  Ohr 
voraus.  Sind  die  Rasselgeräusche  nicht  allein  hell,  sondern 
anch  klingend  (consonirend) ,  so  kann  man  oft  da  Pneumonie 
erkennen ,  wo  andere  Untersuchungsmethoden  negativ  ausgefallen 
sind.  Bei  etwas  grösseren  Herden  kommt  verstärkte  Broncho- 
phonie  hinzu,  welche  namentlich  bei  exspiratorischem  Aechzen  oder 
beim  Schreien  der  kleinen  Kranken  deutlich  ist.  Endlich  trifft  man 
über  grösseren  Infiltrationen  Bronchialathmen  an. 

Sputum  wird  man  meist  vermissen,  denn  sowohl  Kinder  als 
auch  Greise  pflegen  dasselbe  zu  verschlucken.  In  anderen  Fällen 
findet  man  es  catarrhaliseh,  schleimig-eiteing,  mitunter  blutig-gestreift. 

Geht  die  Krankheit  in  Gen  es  vi  ng  über,  so  hört  das  Fieber 
auf ,  es  stellt  sich  Appetit  ein  und  auch  etwaige  örtliche  Verän- 
derungen gehen  allmälig  zurück.  Unter  Umständen  freilich  können 
darüber  mehrere  Wochen  hingehen.  Tritt  der  Tod  ein  ,  so  kann 
derselbe  unter  zunehmender  Abmagerung  und  Entkräftung,  oder 
bei  hoch  fieberhafter  Temperatur  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
insufficicnz  oder  endlich  durch  Kohlens  äur  eintoxication 
erfolgen.  In  letzterem  Falle  werden  die  Hautdecken  blass,  die  Schleim- 
häute livid ;  es  tritt  Benommenheit  des  Sensoriums  ein,  es  erfolgen 
Zuckungen  im  Gesichte  oder  in  den  Extremitäten  und  oft  schliesst 
die  Scene  unter  Eintritt  von  Cheyne-Stokes'schen  Respirationen  ah. 

Ueber  die  Ausgänge  in  Verkäsung,  Abscess,  Gangrän, 
Schrumpfung  sind  die  folgenden  Abschnitte  zu  vergleichen. 

Zuweilen  stellen  sich  Complicatioucn  ein.  Auf  der  Haut  hat  man  Herpes. 
Purpura,  Ecthyma,  Furunkel,  Gangrän  beobachtet.  Auch  Noma  wird  erwähnt.  Mitunter 
treten  Anfälle  larj'ngealer  Dyspnoe  auf,  welche  auf  catarrhalischer  Schwellung 
der  Bronchialschleimhaut  beruhen.  Es  kommen  aber  auch  Croup  und  Diphtheritis  vor. 
Geringe  Albuminurie  ist  febriler  Natur,  doch  berichtet  über  Fälle  mit  paren- 

chymatöser Nephritis  und  Anfällen  von  Hämoglobinurie.  Zuweilen  hat  man  PI  e  u  r  i  ti  .s 
Iluida,  Pericardit  is.  seltener  Endocarditis  und  Men  in  g  itis  beobachtet, 
^'/t;^«/ beschreibt  in  einem  Falle  Pneumothorax,  auch  sind  interstitielles  und 
subcutanes  Emphysem,  Nasenbluten  und  Otitis  gesehen  worden. 
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IV.  Diagnosis.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  die  Diagnosis  auf 
L'atari'lialiscile  Pneumonie  nui-  verinutliungsweise  stellen.  Ist  Infil- 
tration der  Lunge  nachweisbar,  so  hat  man  sich  vor  Verwechselung 
mit  fibrinöser  und  käsiger  Lungenentzündung  und 
Atelectasis  zu  hüten. 

Gegen  fibrinöse  Pneumonie  wei'den  multiples,  doppelseitiges  Auftreten, 
Maugel  von  cycliscliem  Verlaufe,  eventuell  Fehlen  von  rostfarbenem  Auswurfe  spreelieu. 

Die  Unterscheidung  von  käsiger  Lungenentzündung  ist  —  wenn  über- 
haupt —  meist  nur  durch  Vei'Iauf  und  Ausgang  möglich. 

Bei  Atelectasis  sind  die  Erscheinungen  nicht  selten  flüchtiger  Natur  und 
lassen  sich  oft  durch  Umlagerung  der  Kranken  und  vertiefte  Athmungszifge  zum  Ver- 
schwinden bringen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  in  vielen  Fällen  ungünstig. 
In  überfüllten,  schlecht  gehaltenen  Kinderspitälern  hat  man  oft  eine 
erschreckend  hohe  TodeszifFer  beobachtet.  So  verlor  Valleix  unter 
128  Erkrankten  127,  Botic/mt  unter  55  22,  und  Trousseau  sah  alle 
seine  an  Masernpneumonie  Erkrankten  sterben  (22).  Aber  auch  unter 
günstigeren  Verhältnissen  ist  catarrhalische  Pneumonie  eine  ernste 
Krankheit,  deren  Todesziffer  in  der  Regel  zwischen  33 — 36  Procent 
schwankt. 

Im  Einzelnen  kommen  in  Betracht :  Ausdehnung  der  localen 
Veränderungen ,  Fieberhöhe ,  Constitution ,  Lebensalter  und  voraus- 
gegangene Krankheiten.  In  den  ersten  sechs  Lebensmonaten,  in  denen 
freilich  die  Entzündung  nur  selten  vorkommt,  ist  die  Todesziffer 
eine  sehr  hohe.  Im  Allgemeinen  pflegen  Pneumonien  nach  Keuch- 
husten und  Variola  ernster  zu  verlaufen  als  solche  nach  Masern. 

Unter  einzelnen  Symptomen  sind  prognostisch  ungünstig :  Zeichen 
vonKohlensäurevergiftnng,Cheyne-Stokes'schesE,espirationsphänomen 
und  nach  Henock  auch  hohe  Respirationsfrequenz  (50 — 70  pro  Minute) 
bei  fieberfreiem  Zustande,  aber  unverändert  gebliebenen  Localerschei- 
nnngen.  Wir  knüpfen  hier  noch  die  Bemerkung  an  ,  dass  einmal 
überstandene  Pneumonie  zu  Recidiven  geneigt  macht. 

VI.  Therapie.  Die  Prophylaxis  fällt  mit  derjenigen  gegen 
Bronchialcatarrh  zusammen.  Bei  bestehender  Lungenentzündung 
kommen  grösstentheils  die  gleichen  therapeutischen  Grundsätze  ziu- 
Anwendung,  welche  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  besprochen  worden 
sind.  Bevor  man  jedoch  genauere  Verordnungen  trifft,  sorge 
man  dafür ,  dass  die  Kranken  ein  geräumiges  und  helles  Zimmer 
bekommen,  welches  indirect  gelüftet  werden  kann,  und  in  welchem  die 
Zimmertemperatur  constant  auf  15 "  R.  erhalten  wird.  Man  folge 
dem  Vorschlage  von  Abelin,  durch  Aufstellen  von  Wasserschalen  in 
dem  Ofen,  durch  Inhalationsapparate,  Spray  oder  Aufstellen  von 
Gefässen  mit  kochendem  Wasser  die  Zimmer luft  feucht  zu 
erhalten.  Bei  hohem  Fieber  kommen  Chinin,  Acid.  salicylicum, 
Natrum  benzoicura  ,  laue  Bäder  von  26 — 24"  R.  und  Alkohol  zur 
Anwendung.  Oertlich  wendet  man  kalte  oder  warme  Um- 
schläge auf  die  Brust  an.  Für  Erhaltung  der  Exp  ectoration 
ist  Sorge  zu  tragen.  Stellen  sich  Zeichen  von  Kohlensäure- 
narcosis  ein,  so  gebe  man  warmes  Bad  und  lasse  gegen  einen 
bestimmten  Punkt  dicht  unter  dem  Occipnt  eineii   Strahl  kalten 
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Wassers  fallen,  von  dem  ans,  wie  Jürgensen  gezeigt  hat,  tiefe,  fast 
dyspnoetisclie  Inspirationen  ausgelöst  werden.  Auch  sind  kalte 
Begiessungen  der  Brust  im  warmen  Bade  von  grossem  Nutzen.  Da 
sich  die  Krankheit  längere  Zeit  hinzuziehen  pflegt,  so  hat  man  auf 
zweckmässige  Ernährung  durch  Milch  ,  Fleiscbsuppe  ,  Eier ,  Wein 
grosses  Gewicht  zu  legen. 


8.  Hypostatische  Lungenentzündung.  Pneumonia  hypostatica. 

I.  Aetiologle.  Bei  der  Bezeichnung :  hy postatische  Lungen- 
entzündung kommen  in  erster  Linie  nicht  anatomische ,  sondern 
mechanische  Verhältnisse  in  Betracht.  Man  bekommt  es  mit 
Veränderungen  zu  thun,  welche  von  rein  mechanischen  Circulations- 
störungen  im  Gebiete  der  Lungencapillaren  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen.  Man  sieht  sie  sich  ausbilden,  wenn  Kranke  gezwungen  sind, 
andauernd  ganz  bestimmte  Körperlage  einzunehmen  und  Zustände 
von  Abnahme  in  der  Herzkraft  hinzukommen. 

Es  lässt  sich  unschwer  begreifen,  dass,  wenn  für  längere  Zeit 
ein  und  dieselbe  Körperlage  eingehalten  wird  ,  die  Circulation  in 
den  abhängigsten  Lungenpartien  beeinträchtigt  wird.  Denn  einmal 
machen  sich  hier  die  Gesetze  der  Schwere  unmittelbar  an  dem 
Blutstrome  geltend ,  ausserdem  aber  wird  durch  die  Körperlast 
der  Thorax  beschwert,  wenig  bewegt,  es  leidet  demnach  die 
Ventilation  der  Lungen  und  damit  mittelbar  auch  die 
Blutcirculation  innerhalb  derselben.  So  lange  das  Herz  genügende 
Kraft  besitzt,  können  gewöhnlich  die  Widerstände  überwunden 
werden.  Büsst  dagegen  der  Herzmuskel  an  Ai'beitsfähigkeit  ein, 
so  kommt  es  zur  Stauungshyperämie  in  den  abhängigsten  Ab- 
schnitten der  Lunge ,  die  mit  entzündlichen  Veränderungen  ab- 
schliessen  können. 

Anhaltende  Körperlage  und  Abnahme  der  Herzkraft  findet  man 
am  häufigsten  bei  lange  anhaltenden  fieberhaften  Krank- 
heiten, mag  die  Körperhaltung  wegen  Benommenheit  des  Sensoriums 
oder  wegen  Entkräftung  unverändert  geblieben  sein.  Man  trifft 
demnach  am  häufigsten  Hypostasen  und  hypostatische  Pneumonien 
bei  Abdominaltyphus  an.  Aber  auch  bei  Gelenkrheumatis- 
mus, bei^G elähmten,  bei  Leuten  mit  frischen  Eracturen  kommen 
sie  leicht  dann  zu  Stande ,  wenn  es  sich  um  geschwächte  und 
alte  Personen  oder  daneben  um  febrile  Zustände  handelt.  Besonders 
begünstigt  wird  ihre  Entstehung  noch  dann,  wenn  durch  Meteorismus, 
Tumoren  oder  Flüssigkeitsansammelung  im  Bauchraume  das  Zwerch- 
fell hoch  in  den  Brustraum  hineingetrieben  und  in  seinen 
respiratorischen  Bewegungen  behindert  ist.  Ebenso  können  Thorax- 
difformität  und  pleuritische  Verwachsungen  Entstehung  von  Hypo- 
stasen begünstigen ,  indem  sie  sehr  häiifig  die  Lungenventilation 
behindern.  Man  findet  wenigstens  die  Anfänge  von  Hypostase  bei 
vielen  Menschen,  welche  einen  langenTodeskampf  durchzumachen 
gehabt  haben,  denn  auch  hier  werden  sich  constante  Körperlage 
und  abnehmende  Herzkraft  einander  in  ihren  schädlichen  Einflüssen 
linterstützen. 
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II.  Anatomische  Veränderungen.  Hypostasen  und  hypostatische 
Pneumonien  haben  selbstverständlich  immer  in  den  untersten 
Abschnitten  der  Lunge  ihren  Sitz.  Fast  immer  sind  die  Verän- 
derungen doppelseitig  ,  betreffen  also  vorwiegend  die  hinteren 
Abschnitte  der  beiden  Unterlappen ,  denn  einseitige  Veränderungen 
werden  nur  dann  zu  erwarten  sein ,  wenn  Kranke  längere  Zeit  an- 
haltende Seitenlage  eingenommen  haben. 

Die  Veränderungen  beginnen  mit  auffälligem  Blutreichthume, 
so  dass  die  erkrankten  Lungenstellen  braunroth,  blau-  oder  schwarz- 
roth  aiissehen.  Dazu  gesellt  sich  bald  aulälliger  Mangel  an  l^uft, 
theils  weil  wegen  behinderter  Athmungsbewegnngen  die  Ventilation 
der  Lungen  und  Lufterneuerung  in  den  Alveolarräumen  nothleidet, 
theils  weil  in  den  Alveolen  aus  den  erweiterten  Blutgefässen  seröses 
Transsudat  hinübertritt.  Die  Lungen  bekommen  dadurch  ein  schlaffes, 
fast  weiches  Gefüge  ,  welches  im  Vereine  mit  der  abnormen  Farbe 
an  das  Aussehen  der  Milz  erinnert  und  daher  auch  als  Splenisation 
bezeichnet  wird.  Allmälig  schwindet  der  Luftgehalt  aus  den  Lungen- 
alveolen  ganz  und  gar  ,  und  es  treten  in  dem  in  ihnen  angesam- 
melten Fluidum  farblose  Blutkörperchen  auf,  so  dass  der  ana- 
tomische Befund  demjenigen  der  catarrhalischen  Pneumonie  gleicht, 
woher  der  Name  hypostatische  Pneumonie. 

Ob  es  sich  hierbei  um  wahre  Entzündung  handelt,  scheint  uns  noch  nicht  mit 
Sicherheit  bewiesen.  —  Selbstverständlich  ist  hypostatische  Pueumonie  nicht  das  noth- 
wendige  Endglied  der  Circulationsstörungen,  indem  der  Tod  bereits  in  einem  früheren 
Stadium  der  Entwickelungsvorgänge  eintreten  kann.  Nach  manchen  Autorea  soll 
zuweilen  das  in  dea  Alveolen  angesammelte  Fluidum  so  faserstoflfreich  sein,  dass 
Gerinnungen  erfolgen  und.  der  Process  demjenigen  der  fibrinösen  Pneumonie  ähuelt. 
Wäre  das  richtig,  so  hätte  man  catarrhalische  und  fibrinöse  hypostatische  Pneumonie 
zu  unterscheiden. 

III.  Symptome  und  Diagnosis.  Hypostasen  und  hypostatische 
Pneumonien  entwickeln  sich  oft,  ohne  auffällige  Symptome  zu  machen. 
Mitunter  müssen  beschleunigte  und  oberflächliche  Athmung ,  auf- 
tretende Cyanosis,  eintretende  Kohlensäurenarcosis  Verdacht  erregen; 
Fieberbewegungen  kommen  diesen  Zuständen  kaum  zu.  Auch  Husten 
kann  fehlen ,  doch  wird  mitunter  seröses  oder  blutig-gestreiftes 
Sputum  nach  aussen  befördert. 

Durch  die  physikalischenUntersuchungsmethoden 
der  Brustorgane  findet  man  percussorisch  anfänglich  t y m- 
panitischen  Percussionsschall  und  auscultatorisch  abge- 
schwächtes oder  aufgehobenes  Athmungsgeräusch 
(Erschlaffung  des  Lungengewebes ,  geringe  Betheiligung  an  der 
Athmung).  Tritt  in  die  Alveolen  Fluidum  ein,  so  wird  der  Schall 
gedämpf t-tympanitisch ,  und  man  trifft  kleinblasige 
Rasselgeräusche  an.  Ist  endlich  der  Luftgehalt  aus  den  Alveolen 
vollkommen  verschwunden,  so  hat  man  Dämpfung,  Bronchialatbmen, 
verstärkte  Bronchophonie  und  Klang  (Consonanz)  etwaiger  Eassel- 
goräusche  zu  erwarten. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  um  der  Grundursachen 
willen  ernst,  ausserdem  unterstützen  sich  venöse  Hyperämie  und 
Herzschwäche ,  um  den  Athmungsprocess  in  schwerer  Weise  zu 
beeinträchtigen. 
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V.  Therapie.  Die  B  e  Ii  a  n  d  e  1  u  n  g  ist  vorwiegend  prophylac- 
tischei*  Natur.  Bei  fiebernden,  geschwächten  und  benommenen 
Personen  sorge  man  für  häufigen  Lagewechsel,  damit  immer 
neue  Lungenpartien  zur  ergiebigen  Athmung  gezwungen  werden,  und 
vor  venöser  Hyperämie  bewahrt  bleiben.  Durch  Bekämpfung 
des  Fiebers  durch  kalte  Bäder,  Antifebrilia  und  Alkohol  beuge 
man  einer  Unbesinnlichkeit  und  gefahrvollen  Herzschwäche  vor. 
Unter  Umständen  sind  zur  Erhaltung  oder  Stärkung  der  Hörzkraft 
Excitantien  erforderlicli :  Camphora,  Moschus,  Valeriana,  Casto- 
reum  u.  s.  f. 


9.  Interstitielle  Pneumonie.  Pneiunonia  interstitialis. 

I.  Aetiologie.  Im  Gegensatze  zu  den  bisher  besprochenen  Formen 
von  Lungenentzündung  lässt  die  interstitielle  Pneumonie 
zunächst  die  Alveolarräume  unberührt  und  spielt  sich  ihrem  Namen 
gemäss  im  interstitiellen  Bindegewebe  ab.  Man  hat  acute  und 
chronische  interstitielle  Pneumonie  zu  unterscheiden;  jene 
zeigt  Tendenz  zur  Eiterbildung,  diese  zur  entzündlichen  Hj'per- 
plasie  des  Bindegewebes.  Beide  Formen  stimmen  darin  mit  einander 
überein,  dass  sie  fast  niemals  als  selbstständige  Erkrankung  auf- 
treten, sondern  meist  secundärer  Natur  sind. 

Die  acute  interstitielle  Pneumonie  hat  kaum  ein  anderes  als  aua- 
tomisches  Interesse.  Sie  ist  selten  und  der  Diagnosis  •während  des  Lebens  nicht  zu- 
gänglich. In  ihrer  vollen  Ausbildung  findet  man  das  interstitielle  Bindegewebe  eiterig 
geschmolzen,  demnach  die  einzelnen  Lobuli  und  selbst  Infundibuli  von  einander  los- 
getrennt, so  dass  das  Lungengerüst  einer  Art  von  Corosionspräparat  gleicht.  Bald  ist 
die  geschilderte  Veränderung  beschränkt,  bald  dehnt  sie  sich  über  einen  grösseren 
Abschnitt  der  Lunge  aus.  Nicht  unpassend  hat  man  ihr  wegen  ihrer  mechanischen 
Wirkungen  den  Namen  Pneumonia  dissecans  beigelegt. 

Als  Ursache  für  Pneumonia  dissecans  sind  anzusehen:  fibrinöse  und 
catarrh alische  Lungenentzündung,  wenn  das  interstitielle  Bindegewebe,  das 
sich  immer  bei  den  genannten  Entzündungen  von  farblosen  Blutkörperchen  durchsetzt 
findet,  in  zu  starke  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  2.  Infectiöse  Lungenembolie, 
die  in  ihrer  Umgebung  eiterige  Entzündung  und  Elinschmelzung  angefacht  hat. 
3.  Eiterige  Pleuritis.  Jiindßeisch  hetont ,  dass  hier  die  Lymphgefässe  der 
Lunge  die  Vermittelung  für  Ausbreitung  der  Entzündung  übernehmen  ,  und  dass  man 
oft  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  die  von  Eiter  erfüllten  und  von  Eitermassen  umhüllten 
Lymphgefässe  von  der  Oberfläche  der  Lunge  aus  in  die  Tiefe  verfolgen  kann. 

Es  wird  iln  Folgenden  allein  von  der  chronischen  inter- 
stitiellen Pneunibnie  die  Rede  sein.  Am  häufigsten  schliesst 
sich  dieselbe  an  chronische  Bronchitis  und  Pleuritis  an. 
doch  kommen  auch  fibrinöse  und  catarr haiisch e  Pneu- 
monie, Lungenabscess,  Lungengangrän,  käsige  Lungen- 
processe,  Miliartuberculosis,  Neoplasmen  und  Echiuo- 
coccen  der  Lunge  in  Betracht.  Ueber  die  auf  Sj'^philis  beruhende 
interstitielle  Lungenveränderung  ist  ein  nachfolgender  Abschnitt 
nachzusehen. 

Bei  den  Verbindungen  zwischen  chronischer  Bronchitis  und  inter- 
Btitieller  Pneumonie  übernehmen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Lymphgefässe 
die  Vermittelung.  Denn  wird  durch  dieselben  Bronchialsecret  in  das  interstitielle  Binde- 
gewebe importirt,  so  lässt  sich  leicht  ersehen,  dass  dasselbe  hier  lentescirende  Ent- 
zündung anfachen  kann.  Besonders  oft  trifl't  man  interstitielle  Veränderungen  bei 
Greisen  an,  bei  denen,  wie  bekannt,  chronische  Bronchialcatarrhe  keine  seltene 
Erscheinung  sind. 
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Fast  noch  innigere  Beziehungen  bestehen  zwischen  Pleuritis  und  inter- 
stitieller Pneumonie,  und  fast  ohne  Ausnahme  trifft  man  Reste  von  jener  neben 
dieser  an.  Ist  es  zur  Bildung  von  pleuritischen  Verwachsungen  und  Schwarten  ge- 
kommen, so  greift  sehr  leicht  die  entzündliche  Bindegewebsneubildung  über  das  eigent- 
liche Gebiet  der  Pleura  pulmonalis  hinaus  und  dringt  in  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe der  Lunge  weiter  vor.  Aber  auch  dann,  wenn  nur  auf  der  Pleura  pulmonalis 
bindegewebige  Verdickungen  bestehen,  findet  sehr  oft  Betheiligung  des  interstitiellen 
Lungengewebes  statt.  Die  Ansicht  von  Stokes ,  dass  auf  interstitielle  Lungenver- 
änderungen in  Folge  von  Pleuiitis  um  so  eher  zu  rechnen  ist,  je  heftiger  die  Brustfell- 
entzündung aufgetreten  war,  findet  in  der  Praxis  wenig  Bestätigung.  Im  Gegehtheil, 
es  sind  meist  eiterige,  schleichend  verlaufende  Exsudate  mit  langsamer  und  zögernder 
Resorption,  welche  die  grössten  Veränderungen  abzugeben  pflegen.  Auch  bei  Empyem, 
welches  nach  aussen  durchgebrochen  und  dann  verheilt  ist ,  sind  die  Veränderungen 
meist  in  sehr  hohem  Grade  ausgesprochen. 

Der  Zus amm e n h an g  zwischen  fibrinöser  oder  catarrhalische  r 
Pneumonie  und  interstiti  ellerLungenentzündung  ist  kein  schwer  begreif- 
liche:', denn  wenn  sich  jene  Rundzellen,  welche  bei  den  genannten  Entzündungen  die 
Interstitien  durchsetzen,  in  Bindegewebszellen  umwandeln,  während  das  Exsudat  aus 
den  Alveolarräumen  durch  Resoi-ption  verschwindet,  so  ist  die  intraalveoläre  Entzün- 
dung in  interstitielle  Pneumonie  übergegangen. 

Bei  käsigenVeränderungen  in  der  Lunge,  bei  Miliartuberculosis, 
bei  Abscess  und  Gangrän  der  Lunge,  bei  Neopl asme n  und  Echinococcen 
handelt  es  sicli  um  interstitielle  Entzündung ,  welche  unmittelbar  von  den  genannten 
Processen  angeregt  wird.  Sie  stellen  hier  oftmals  eine  Art  von  Heilungsvorgang  dar. 
Denn  nur  einer  hinzutretenden  interstitiellen  Pneumonie  hat  man  es  zu  verdanken, 
wenn  sich  die  genannten  Erkrankungsherde  mit  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben, 
wodurch  in  vielen  Fällen  einem  weiteren  Fortschreiten  vorgebeugt  und  durch  allmälige 
Schrumpfung  der  Kapsel  Ausheilung  angebahnt  wird. 

Eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  ist  interstitielle  Pneumonie  bei  jenen 
Lungen  Veränderungen,  welche  sich  als  Folge  von  Staubeinathmung  ausbilden. 
Man  fasst  dieselben  unter  dem  von  Zenker  vorgeschlagenen  Namen  als  Pneumo- 
noconiosis  zusammen,  wobei  man  wiederum  je  nach  der  Natur  des  eingeathmeten 
Staubes  Pneum.  siderotica  s.  Siderosis  (Eisenstaub),  Pneum.  anthracotica  s.  Anthi'a- 
cosis  (Kohlenstaub)  u.  s.  f.  unterscheidet.  Die  Lehre  von  den  Staubinhalationskrank- 
heiten  wurde  durch  eine  berühmte  Untersuchung  von  Traube  1860  begründet,  iu 
welcher  der  Nachweis  geführt  wurde,  dass  Holzkohlenstaub  durch  Einathmung  in  die 
Alveolarräume  hineingelangen  kann,  hier  von  Alveolarepithelien  und  farblosen  Blut- 
körperchen theilweise  eingeschlossen  wird,  und  aus  dem  Alveolarräume  theils  frei, 
theÜs  unter  Vermittelung  von  Wanderzellen  in  die  interstitiellen  Saftbahnen  der  Lunge 
bis  zu  den  Bronchialdrüsen  vordringt.  Diese  Einathmungen  können  lange  ohne  Schaden 
ertragen  werden,  führen  in  anderen  FäUen  zu  Bronchialcatarrh,  in  noch  anderen  zu 
chronischer  interstitiellen  Pneumonie  und  ulceröser  Lungen  Veränderung.  "Was  die  Ent- 
stehung der  interstitiellen  Pneumonie  anbetrifft,  so  könnte  dieselbe  durch  den  Catarrh 
der  Bronchien  oder  durch  die  Einlagerung  der  eingeathmeten  Staubtheilchen  in  den 
Lungeninterstitien  entstanden  sein.  Fast  scheint  es,  als  ob  der  erstere  Weg  der  vor- 
wiegende ist. 

Man  findet  clu'oniscil-interstitielle  Pneumonie  in  jedem  L  eb  ens- 
alter.  Bei  Kindern  sind  es  namentlich  Masern  undKeuch- 
liusten,  welche  auf  dem  Umwege  von  Bronchialcatarrh  oder  catar- 
rhalischer  Pneumonie  die  Krankheit  hervorrufen.  Zuweilen  erfolgt 
die  Entwickelung  ziemlich  schnell,  und  beispielsweise  können  nach 
Masern  wenige  Wochen  genügen,  um  zu  hochgradiger  interstitiellen 
Pneumonie  zu  führen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  inter- 
stitielle Pneumonie  kann  herdförmig  oder  diffus  auftreten. 
Im  ersteren  Falle  bekommt  man  es  mit  bindegewebigen  Schwielen, 
Narben,  Knoten  zu  thun,  die  oft  sehr  festes  und  derbes  Grefüge 
haben,  mitunter  fast  knorpelhart  sind  und  beim  Einschneiden 
knirschen.  Das  Gewebe  ist  bald,  wenn  auch  nur  stellenweise,  sehnig 
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weiss,  oder  in  fiisehen  Fällen  rötlilich-weiss,  bald  grau  oder  durch 
dicht  bei  einander  liegendes  schwarzes  Pigment,  das  nach  Rindfleisch 
nieist  von  vorausgegangenen  Blutextravasaten  herrühi't,  schieferig 
grünschwarz  oder  blauschwarz  gefärbt,  woher  dafür  auch  der  Name 
schiefer  ige  Induration  oder  schieferige  Narbe  im  Ge- 
brauche ist.  Bei  diffuser  interstitiellen  Pneumonie  fällt 
die  Verbreiterung  des  interstitiellen  Bindegewebes  auf,  das  sich  in 
Gestalt  von  weissen,  grauen,  schwarz  gesprenkelten  Streifen  leicht 
zwischen  den  Lungenlobulis  erkennen  lässt.  Treten  Schrumpfungen 
in  diesem  Bindegewebe  ein  ,  so  bekommt  die  Lunge  bei  peripher 
gelegenen  Erkrankungsherden  unebene  und  höckerige  Oberfläche, 
so  dass  der  Name  Lungencirrhosis  nicht  unpassend  dafür  gewählt 
ist.  In  der  E.egel  verbinden  sich  diffuse  und  herdfönnige  inter- 
stitielle Pneumonie  und  gehen  ganz  allmälig  in  einander  übei'. 

Nur  sehr  selten  ist  der  interstitielle  Process  die  einzige  Ver- 
änderung in  den  Lungen.  Am  häufigsten  trifft  man  inmitten  der 
entzündlichen  Bindegewebsneubildung  käsige,  verkalkte  Herde ,  vor 
AUem  aber  Bronchiectasen.  Auch  wurde  bereits  erwähnt,  dass  fast 
ohne  Ausnahme  pleuritische  Schwartenbildung  gefunden  wird. 

Da  das  neugebildete  Bindegewebe  die  Tendenz  hat ,  allmälig 
zu  schrumpfen ,  so  findet  zunehmende  Verkleinerung  des  Lungen- 
volumens statt ,  und  gerade  diese  ist  es  ,  welche  den  Process  der 
physikalischen  Diagnostik  während  des  Lebens  zugänglich  macht. 

III.  Symptome.  Chronische  interstitielle  Pneumonie  kann  nicht 
anders  erkannt  werden ,  als  wenn  ihre  Folgen :  Verkleinerung  des 
Lungen  Volumens ,  Lungenschrumpfung  eingetreten  sind.  Es 
ergiebt  sich  daraus  ,  dass  die  Anfänge  der  Entzündung  unerkannt 
bleiben,  was  um  so  eher  geschehen  kann,  als  benachbarte  Lungen- 
nbschnitte  durch  vicariirendes  Emphysem  dahin  streben,  Raum  und 
Function  derjenigen  Lungentheile  zu  übernehmen ,  welche  in  Folge 
interstitieller  Entzündung  von  dem  Athmungsproce?se  ausgeschlossen 
werden.  Denn  begreiflicherweise  müssen  viele  Lungenalveolen  durch 
Compression  und  Obliteration  ihre  Function  einbüssen. 

Die  Zeichen  von  Lungen  Schrumpfung  können  bald  circum- 
script,  bald  einseitig  auftreten.  Unter  den  circumscrijjten 
Schrumpfungen  sind  diejenigen  die  häufigsten,  welche  sich  in 
der  Fossa  supra-  oder  infraclavicularis ,  in  der  Fossa  sujiraspinata 
im  Anschlüsse  an  phthisische  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen 
entwickeln:  unter  den  einseitig-totalen  wird  man  denjenigen 
am  häufigsten  begegnen  ,  welche  sich  nach  umfangreicher  Pleuritis 
entwickeln. 

Bei  der  Inspection  findet  man  die  betreffende  Thorax- 
stelle eingesunken.  Hat  die  Schrumpfung  dasgesammte  Lungen- 
volumen in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  ist  die  ganze  Thoraxseite  in 
ihrem  Umfange  verändert,  und  es  besteht  Retractio  thoracis  (Ri'-tre- 
cissement  de  la  poitrijie.  Lacnnec).  Der  Thorax  erscheint  enger 
und  zeigt  schmalere  Intercostalräume  als  auf  der  gesunden 
Seite;  die  Brustwarze  ist  der  Medianlinie  näher  gerückt:  der 
g r  0 s s e B r u s  t m u s k e  1  ist  weniger  stark  entwickelt ;  die  Schulter 
steht  auf  der  kranken  Seite  niedrigei"  als  auf  der  gesunden.  Von 
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hinten  betrachtet,  bildet  die  Wii'belsäule  meist  einen  convexen 
Bogen  nach  der  gesunden  Seite  und  das  Schulterblatt  hebt  sich, 
wie  schon  Stokes  richtig  bemerkt  hat,  mit  seinem  unteren  Winkel  von 
der  Thoraxwand  ab  (vgl.  übrigens  Fig^  49,  pag.  41()).  Fordert  man 
die  Kranken  auf,  tiefe  Atlimu  ngs  be  wegungen  zu  machen,  so 
bleibt  die  Thoraxhälfte  auf  der  vei-änderten  Seite  zurück  ,  nimmt 
zuweilen  fast  gar  keinen  Antheil. 

Sehr  in  die  Augen  fallend  sind  mitunter  abnorme  Pul- 
sationen. Ist  in  Folge  von  Schrumpfung  der  vordere  mediane 
linke  Lungenrand  stark  nach  auswärts  zurückgegangen,  so  findet  mau 
auffällig  deutliche  und  verbreitete  Herzbewegung,  weil 
das  Herz  mit  grosser  Vorderfläche  der  Brustwand  unmittelbar  an-  • 
liegt.  Hat  die  Schrumpfung  Abnahme ,  namentlich  des  Höhen- 
durchmessers der  linken  Lunge  bedingt,  so  kommt  die  sichtbar  pul- 
sii'ende  Herz  spitze  bereits  im  vierten  Intercostalraume  zu  liegen, 
mitunter  noch  höher.  Nicht  selten  ist  sie  zugleich  seitlich  dislocirt, 
so  dass  man  sie  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie  anschlagen  sieht, 
was  auf  Volumensverkleinerung  der  linken  Lunge  im  queren  Durch- 
messer zu  beziehen  ist.  Im  letzteren  Falle  macht  sich  nicht  selten 
systolische  Vorwölbung  im  zweiten  linken  Inter- 
costalraume bemerklich,  an  welche  sich  bei  der  Diastole  eine 
schwache  kurze  und  mehr  diffuse  Erschütterung  anschliesst.  Es  ent- 
spricht dieselbe  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarterie  und 
der  unter  oft  gesteigerter  Kraft  erfolgenden  diastolischen  Ent- 
faltung der  Semilunarklappen  der  genannten  Arterie.  Aber  wie 
Traube  treffend  hervorgehoben,  diese  Erscheinungen  halten  sich  nicht 
dicht  an  den  linken  Sternalrand,  dem  normalen  Standorte  des  Pul- 
monalarterien anfange«,  sondern  sind  von  demselben  um  4 — 8  Ctm. 
entfernt ;  also  auch  Dislocation  der  Pulmonalarterie.  Bei  rechts- 
seitiger totaler  Schrumpfung  ist  der  Spitzenstoss  mitunter  gar  nicht 
zu  sehen  ,  weil  die  vicariirend  emphysematöse  linke  Lunge  den 
Spitzenstoss  überdeckt  hat.  Zuweilen  wird  das  Herz  so  stark  in  den 
rechten  Brustraum  hineingezogen,  dass  man  im  vierten  rechten  Inter- 
costalraume die  Herzbewegungen  rechts  von  Sternum  zu  sehen 
bekommt. 

Dürch  die  Palpation  gelingt  es  leicht,  die  Ergebnisse  der 
Inspection  zu  bestätigen.  Man  kann  sich  ohne  Mühe  von  dem  gerin- 
geren Umfange  der  Brustmuskeln,  von  der  Enge  der  Inter- 
costalraume, von  der  geringeren  Betheiligung  der  eingesunkenen 
Thoraxstelle  an  den  Athmungsbewegungen  überzeugen.  Durch 
Messung  mit  dem  Centimetermaass  erhält  man  den  numerischen 
Werth  der  Retraction.  In  dem  Beispiele  von  totaler  rechtsseitiger 
Schrumpfung ,  dessen  Cyrtometercurve  wir  in  beistehender  Figur 
wiedergegeben  haben  ,  beträgt  die  Differenz  3  Cm.  zwischen  links 
und  rechts,  oder  eigentlich  in  Berücksichtigung  ,  dass  mitunter  die 
rechte  Thoraxseite  bis  zu  2  Cm.  umfangreicher  zu  sein  pflegt  als 
die  linke,  5  Cm.  ,  doch  kann  dieser  Werth  noch  um  einige  Centi- 
meter  überschritten  werden.  Auch  die  Cyrtometercurve  selbst 
(vgl.  Fig.  68)  ergiebt  sehr  an.schau]  iche  Verhältnisse.  Die  p  n  e  u  m  a  t  o- 
metrischen  Werthe,  ebenso  die  vitale  Lungencapac ität 
fallen  gering  aus,  um  so  geringer,  je  ausgedehnter  die  interstitielle 


Pneumonie  ist  und  je  mehr  die  Lungen  durch  pleuritische  Ver- 
wachsungen in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  behindert  werden. 

Die  Erscheinungen  des  Stimm fremitus  gestalten  sich  ver- 
schieden. Sind  in  Folge  der  interstitiellen  Pneumonie  grössere 
Alveolencomplexe  luftleer  geworden ,  führen  aber  in  das  luftleere 
Gebiet  grössere  feine  Bronchialzweige  hinein,  so  hat  man  verstärkten 
Stimmfremitus  zu  erwarten  ,  namentlich  wenn  noch  Bronchiectaseu 
oder  andere  Cavernenbildungen  hinzukommen.  Selbstverständlich 
kann  das  aber  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  kein  Secret  die  Bron- 
chialwege verstopft  hat.  Sind  aber  auch  Bronchien  durch  den  inter- 
stitiellen Process  verengt  oder  zur  Obliteration  gebracht,  so  kann 
der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgehoben  sein. 


Fig.  68. 


Cyrtometcrcurve  bei  rechtsseitiijer  T/ioraxretraction  in  rfer  f/iilie  der  5.  Rippcntnnrjid. 
Die  pnnctirte  Linie  giebt  den  Kaumiinterschied  an.  '/4  nat.  Grösse. 

Eine  hervorragende  E,olle  spielt  noch  die  Palpation  ,  um  die 
Veränderungen  am  H  erz  en  aufzufinden,  auf  welche  im  Voraus- 
gehenden hingewiesen  wurde ,  denn  oft  kommt  der  in  die  Inter- 
costalmuskulatur  tief  eingedrückte  Finger  noch  da  zum  Ziele,  wo 
dem  Auge  nichts  Abnormes  zu  bestehen  scheint.  Vor  Allem  gilt  das 
für  jene  den  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zukommende 
diastolische  Erschütterung,  welche  man  bei  der  Palpation  als  kurzen, 
klappenden,  mit  dem  Spitzenstosse  alternirenden  Schlag  fühlt. 

Bei  der  Percussion  kommen  in  Betracht:  Dämpfung. 
Verschiebung  der  Lungengrenzen,  Immobilität  der 
L  u  n  g  e  n  r  ä  n  d  e  r. 

Die  Dämpfung  ist  auf  den  fehlenden  oder  abnorm  geringen 
Luftgehalt  in  den  Erkrankungsherden  zu  schieben.  Schliessen  letztere 
Höhlen  ein  ,  so  können  sich  zu  dem  gedämpften  Percussionsschalle 
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tympanitischer  oder  metallischer  Schall ,  Schallhöhenwechsel  und 
andere  Cavernensymptome  hinzugesellen.  Ausser  auf  Dämpfung 
achte  man  bei  der  Percussion  noch  auf  das  Gefühl  des  ver- 
mehrten "Widerstandes. 

Hat  die  Höhenausdehnung  der  Lunge  abgenommen ,  so  findet 
man  die  erkrankte  Lungenspitze  niedriger  stehend  als  die  ge- 
sunde. E.  Seitz  hat  mJt  Recht  auf  dieses  Zeichen  als  ein  ausser- 
ordentlich wichtiges  Symptom  bei  beginnender  Lungenphthisis  hin- 
gewiesen. Li  Fällen ,  in  welchen  sich  Schrumpfung  nicht  allein 
auf  die  Spitze  beschränkt,  sondern  total  ist,  rückt  auch  der  untere 
Lungenrand  nach  oben.  Dadurch  kommt  rechts  die  obere  Leber- 
grenze ungewöhnlich  hoch  zu  stehen  (normaler  Anfang  der  absoluten 
oder  kleinen  Leberdämpfung  in  rechter  Mamillarlinie  zwischen  6.  bis 
7.  Rippe),  während  linkerseits  der  7'ra?/<5£''sche  halbmondför- 
mige Raum  enorme  Höhe  gewinnt  (obere  Grenze  normal  dicht 
unter  dem  Spitzenstosse  des  Herzens,  also  dicht  unter  der  6.  linken 
Rippe).  Da  ausserdem  meist  pleuritische  Verwachsungen  bestehen, 
so  bleiben  die  respiratorischen  Verschiebungen  der 
Lungenränder  aus  oder  fallen  sehr  gering  aus. 

Bei  linksseitiger  Lungen  Schrumpfung  stellt  sich  ,  wie  Trmcbe 
gezeigt  hat ,  nicht  selten  links  vom  Sternalrande  und  im  Bereiche 
des  2. — 4.  Rippenknorpels  eine  Zone  lauten  Lungenschalles  ein, 
welche  dadurch  entsteht,  dass  die  rechte  Lunge  vicariirendem  Em- 
physeme verfallen  ist  und  mit  ihren  vorderen  medianen  Rändern  das 
Mediastinum  stark  nach  links  hinübergeschoben  hat.  Demzufolge 
überschreiten  die  rechten  medianen  Lungenränder  ebenfalls  den  Ster- 
nalrand  nach  links. 

Wir  wollen  nicht  verabsäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass  über 
den  emphysematös  veränderten  Lungenpartien  der  Percussionsschall 
meist  abnorm  laut,  tief,  zuweilen  leicht  tympanitisch  ist,  und 
dass  bei  geringer  Volumensverkleinerung  der  Lungen  vicariirendes 
Emphysem  im  Stande  sein  kann,  abnorme  Percussionsgrenzen  geringer 
erscheinen  zu  lassen,  ja  selbst  zu  eliminiren. 

Die  Zeichen  der  Auscultation  richten  sich  nach  den 
jedesmaligen  anatomischen  Verhältnissen.  Bei  luftleerer  Schwiele, 
bei  welcher  Bronchien  und  Alveolen  zum  Verschlusse  gekommen  sind, 
wird  man  gar  kein  Athmungsgeräusch  vernehmen.  Sind  die  Bron- 
chien frei  geblieben,  so  kann  bronchiales  Athmungsgeräusch  hörbar 
sein.  Schliesst  das  Bindegewebe  Hohlräume  ein  ,  so  kommen ,  je 
nachdem  klingende  oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  metal- 
lisches Athmen,  metallische  Bronchophonie  zum  Vorscheine.  Es  lässt 
sich  hier  wie  auch  sonst  nirgends  schematisiren ;  man  muss  über 
die  Genesis  und  physikalische  Bedeutung  der  Erscheinungen  auf- 
geklärt sein,  und  man  wird  nur  wenig  fehl  gehen. 

Jürgensen  giebt  an,  cirrhotisc lies  Knacken  ziemlicli  regelmässig  bei 
Lungenschrumpfang  gehört  zu  haben.  Er  beschreibt  es  als  mittelfein,  nur  auf  der 
Höhe  der  Inspiration  vernehmbar,  über  weite  Flächen  verbreitet,  nicht  veränderlich 
durch  Hustenstösse,  ein  Mittelding  zwischen  Knisterrasseln  und  pleuritischem  Reiben, 
■wahrscheinlich  in  catarrhalisch  erkrankten  Bronchien  entstehend ,  die  mitten  in  luft- 
leerem Lungenparencliyme  gelegen  sind. 

Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  noch  der  AuscultatioÄ 

des  Herzens  zu,  denn  entsprechend  dem  fühlbaren,  oft  auch 
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sichtbaren  Semilunarklappenschhisse  der  Pulmonalarterie  findet  man 
fast  immer  den  zweiten  (diastolischen)  Ton  über  der  Pulmonalarterie 
(zweiten  linken  Intercostalraum)  verstärkt. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  welche  bei  Lungen- 
schrumpfung ausser  den  beschriebenen  physikalischen  Veränderungen 
gefunden  werden,  lassen  sich  leicht  übersehen.  Da  es  sich  um  Ver- 
lust von  athmendem  Parenchyme,  ausserdem  um  Behinderung  in  der 
Bewegungsfähigkeit  der  Lungen  handelt ,  so  werden  sieh  leicht 
Zustände  von  Athmungsinsu  ff  icienz  einstellen,  die  sich  durch 
frequente  Athmung,  Gefühl  von  Lufthunger  und  Cyanosis  verratheii. 
Vielleicht,  dass  in  Folge  vieariirenden  Emphysemes  diese  Beschwerden 
bei  Körperruhe  nur  gering  ausfallen ,  bei  Emotionen  werden  sie 
sich  um  so  sicherer  einstellen. 

Es  hat  aber  die  Lungenschrumpfung,  wie  leicht  ersichtlich, 
noch  Rückwirkung  auf  das  Herz.  Denn  wenn  ein  mehr 
oder  minder  grosser  Theil  von  Lungencapi Ilaren  zu  Grunde  gegangen 
ist,  so  muss  der  Druck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wachsen, 
d.  h.  der  rechte  Herzmuskel  düatirt  und  hypertrophirt.  Ist  doch 
auch  die  Verstärkung  des  zweiten  oder  diastolischen  Pulmonaltones 
nichts  Anderes  als  Zeichen  dafür,  dass  der  rechte  Herzmuskel  unter 
gesteigertem  Kraftaufwande  arbeitet. 

Hieraus  aber  können  sehr  schwere  Schädigungen  hervorgehen. 
Denn  wenn  der  Herzmuskel  mit  seiner  Arbeitskraft  versagt,  so  sind 
Stauungserscheinungen  die  unausbleibliche  Folge.  Dieselben 
sind  gerade  bei  Lungen  Schrumpfung  um  so  eher  zu  erwarten ,  als 
die  dem  rechten  Herzen  zugemuthete  Mehrarbeit  ungewöhnlicli 
gross  ist.  Denn  nicht  nur,  dass  Untergang  von  Lungencapillaren 
die  Arbeitsansprüche  erhöht,  es  kommt  die  geringe  Entfaltbark eit 
und  gehemmte  Beweglichkeit  der  Lunge  hinzu,  welche  auf  die  Blut- 
bewpgung  in  der  Pulmonalarterie  von  ganz  ausserordentlich  hoher 
Bedeutung  ist. 

Wir  unterlassen  es  hier,  dem  Leser  von  Neuem  das  qualvolle 
Bild  vorzuführen,  unter  welchem  Stauungserscheinungen  auftreten. 
und  verweisen  auf  vorausgehende  Schilderungen. 

IV.  Diagnosis.  Dass  chronische  interstitielle  Pneumonie  unerkannt 
bleibt,  so  lange  keine  beträchtliche  Abnahme  des  Lungenvolumens 
durch  sie  veranlasst  wird,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 
Die  Erkennung  von  Lungenschrumpfung  ist  leicht,  wenn  man  sich 
nicht  an  ein  einzelnes  Symptom,  sondern  an  ein  Ensemble  von 
Symptomen  hält.  Unter  den  Einzelsymptomen  kann  man  nur  einer 
partiellen  oder  totalen  Retraction  des  Thorax  einen  pathognomonischen 
"Werth  zuerkennen,  während  Lnmobilität  der  Lungenränder,  Hooh- 
stand  der  Leber ,  Verschiebung  des  Herzens  u.  s.  f. ,  auch  durch 
andere  Zustände  als  Lungenschrumpfung  hervorgerufen  sein  können 
(durch  Pleuritis,  Meteorismus  u,  s.  f.). 

Die  jedesmaligen  Ursachen  für  den  interstitiellen  Entzün- 
dungsprocess  sind  aus  der  Anamnesis  und  den  übrigen  klinischen 
Erscheinungen  zu  entnehmen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  lässt  sich  nur  schwer  von 
allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  besprechen.    Je  ausgebreiteter  die 
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Erkrankung  besteht,  um  so  ernster  ist  die  Prognosis.  Auch  vorhandene 
Erkrankung  des  Klappenapparates  und  Herzmuskels  verschlechtern 
die  Prognosis.  Es  hängt  die  Prognosis  ausserdem  von  dem  Grund- 
leiden ab.  Bei  Abscess  und  Gangrän,  desgleichen  bei  Echinococcen 
ist  sie  deshalb  relativ  günstiger,  weil  hier  die  interstitielle  Pneumonie, 
wie  bereits  erwähnt,  eine  Art  von  Heilungsvorgang  anbahnt. 

VI.  Therapie.  Man  ist  nicht  im  Stande,  die  Producte  des 
chronischen  Entzündungsprocesses  rückgängig  zu  machen,  und  muss 
sich  demnach  vorwiegend  auf  allgemeine  therapeutische  Vorschriften 
beschränken.  Man  hüte  den  Kranken  vor  körperlichen  und  geistigen 
Aufregungen ,  schreibe  leichte  aber  kräftige  Kost  vor ,  suche 
alle  Dinge  von  ihm  fernzuhalten ,  welche  an  Lungen  oder  Herz 
besondere  Ansprüche  erheben.  In  vielen  Eällen  empfiehlt  sich 
rationelle  Lungengymnastik.  Man  lässt  die  Kranken  mehrmals 
am  Tage  tiefe  Athemzüge  ausfuhren,  meist  mit  erhobenem  Arm  auf 
derjenigen  Seite,  welcher  der  kranken  Thoraxseite  entspricht.  Aiaf 
diese  Weise  zwingt  man  die  erkrankte  Seite,  sich  energischer  an  den 
Athmungsbewegungen  zu  betheiligen  als  durch  die  vielfach  empfohlene 
Anwendung  von  comprimirter  Luft,  die  sich  begreiflicherweise 
auf  beide  Lungen  vertheilt.  Auf  eine  Besprechung  über  die  Behand- 
lung der  Complicationen  können  wir  hier  nicht  eingehen. 

10.  Lungenbrajid,  Gangraena  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Luugenbrand  bedeutet  Mortifications- 
process  des  Lungengewebes,  welcher  mit  fauligen  Zer- 
setzungsvorgängen vergesellschaftet  ist.  Letzteres  kann  nicht 
befremden,  weil  der  gangränöse  Herd  beständig  von  feuchter,  warmer 
und  mit  niederen  Organismen  reichlich  geschwängerter  Luft  um- 
geben ist. 

Die  Krankheit  gehört  zu  den  selteneren  Erkrankungen 
der  Lunge,  kommt  beim  männlichen  Geschlecht  häufiger 
als  bei  Frauen  vor,  hält  sich  namentlich  an  das  16. — 40.  Lebens- 
jahr, doch  .sind  auch  Beobachtungen  in  frühester  Kindheit  und  im 
hohen  Greisenalter  nicht  unbekannt. 

Dürftige  Ernährung,  Alkoholgenuss,  dumpfe,  feuchte  und  überfüllte  Wohnräume 
begünstigen  ihre  Entstehung,  und  es  kann  demnach  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sie 
vornehmlich  Krankheit  der  niederen  Stände  ist.  In  manchen  schlecht  ver- 
walteten Anstalten,  in  denen  viele  Menschen  bei  einander  wohnen,  will  man  sie  zuweilen 
epidemisch  auftreten  gesehen  haben.  Am  häufigsten  citirt  wird  eine  von  Jl/osüig  1844 
beschriebene  Epidemie  in  dem  Strafhause  zu  Lemberg,  welcher  68  meist  jugendliche 
und  kräftige  Individuen  zum  Opfer  fielen,  doch  lässt  der  Bericht  gerechte  Bedenken 
über  die  Natur  der  Krankheit  aufkommen.  Auch  bei  Geisteskranken  (Melancho- 
liker mit  Nahrungsvenveigerung,  Epileptiker,  Potatoren)  hat  man  häufig  Lungeu- 
gangrän  beobachtet,  was  von  einigen  Autoren  (Wunderlich)  auf  UeberfüUuug  und 
schlechte  Ventilation  von  Irrenanstalten  zurückgeführt  wird. 

Zuweilen  sieht  man  nach  schweren  Infectionskr ankheiten  in  Folge 
sehr  geringer  Schädigungen  sich  Lungenbrand  entwickeln,  offenbar  weil  der  Organismus 
geschwächt  und  dadurch  Mortificationsprocessen  geneigter  gemacht  worden  ist.  Aber 
es  ist  zu  weit  gegangen,  wenn  einzelne  —  namentlich  englische  —  Autoren  von  einer 
mehr  primären  Beanlagung  zu  Gangrän  (Gangraenaemie)  gesprochen  haben.  Nur  von 
dem  Diabetes  mellitus  ist  bekannt,  dass  hier  eine  ausgesprochene  Gangraenaemie 
besteht. 
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Als  unmittelbare  Ursachen  des  Lungenbrandes  sind  anzusehen : 

1.  Erkrankungen  der  Bronchien:  Bronchiectasie  mit 
l^utrider  Bronchitis,  Fremdkörper. 

Da  der  putrido  Process,  welcher  sich  innerhalb  erweiterter  Bronchien  abspielt, 
der  Lungengangrän  sehr  nahe  steht,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die 
Bronchialwände  an'odirt,  durchbrochen  werden  und  die  unter  fauliger  Zersetzung  vor 
sich  gehende  Zerstörung  auf  das  Lungenparenchym  übergreift.  Ebenso  regen  Fremd- 
körper einen  putriden  Process  oft  zunächst  in  den  Bronchien  an,  der  späterhin  das 
Lungengewebe  in  Mitleidenschaft  zieht,  yo^/ beschrieb  als  Corpus  alienum  einen  ver- 
schluckten Kirschkern,  Leyden  ein  Knochenstück ;  aber  auch  Getreideähren  und  Anderes 
sind  beobachtet  worden.  Bei  cariösen  Processen  im  Ohre,  bei  Krebs  der  Lippe,  Zunge, 
Mandeln,  bei  Noma,  bei  Operationen  im  Munde  können,  wie  namentlich  R.  Volkmann 
hervorhob,  jauchige  Substanzen  in  den  Kehlkopf  und  tiefer  hinabfliessen  und  hier  zu 
Lungengangrän  führen.  Zuweilen  dringen  fremde  Körper  nach  vorausgegangener  Per- 
foration der  Luftwege  in  den  Eespirationstract  ein:  Krebs  des  Oesophagus,  Wirbel- 
caries,  Vereiterung  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  mediastinale  Tumoren  u.  s.  f.  Zu 
den  nicht  seltenen  Fremdkörpern  gehören  verschluckte  Speisereste,  welche  namentlich 
leicht  bei  Lähmung  der  Epiglottis  und  Anästhesie  der  Kehlkopfschleimhaut,  bei  der 
Ernährang  durch  Schlundsonde  in  die  Luftwege  gerathen. 

2.  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes:  Ent- 
zündung, Abscess,  Phthisis. 

Dass  zuweilen  fibrinöse  Pneumonie  unmittelbar  in  Lungengangrän  über- 
geht, kann  nicht  bezweifelt  werden,  jedoch  hat  schon  Laenuec,  dem  man  die  ersten 
eingehenden  Untersuchungen  über  Lungengangrän  verdankt,  davor  gewarnt,  dasHäufig- 
keitsverhältniss  zu  überschätzen.  Denn  wenn  man  auch  bei  Sectionen  oft  gangi'änöse 
Veränderungen  neben  hepatisirtem  Lungengewebe  vorfindet,  so  darf  man  nicht  tiber- 
sehen, dass  die  Hepatisation  nicht  selten  Folge  der  vorausgegangeneu  Gangrän  ist. 
—  Am  leichtesten  entwickelt  sich  Gangrän  aus  fibrinöser  Pneumonie  dann,  wenn  die 
Lungenentzündung  heruntergekommene  oder  dem  Trünke  ergebene  Personen  betrifi't. 
wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  so  dass  leicht  die  Blutcirculation  auf  ein  abnorm  geringes 
Maass  gesetzt  oder  vollkommen  unterbrochen  wird,  wenn  zu  Beginn  der  Lungenent- 
zündung frische  Blutungen  aufgetreten  sind.  Auch  das  Bestehen  putrider  Bronchitis 
in  einer  pneumonisch  erkrankten  Lunge  soll  nach  Rindfleisch  von  Einfluss  sein.  Seltener 
als  fibrinöse  Entzündung  führt  catarr haiische  Pneumonie  zu  Gangrän  der 
Lunge.  Die  Verbindung  zwischen  Lungenabscess  und  Lungengangrän  läs.st  sich 
leicht  verstehen,  indem  es  nur  putrider  Zersetzung  des  Abscessinh altes  bedarf, 
uud  die  Umwandelung  in  Gangrän  ist  vollendet.  Sehr  viel  seltener  tritt  gangränöse 
Um  Wandelung  inphthisischenCavernen  auf,  was  Traubd  durch  grössere  Trockenheit 
des  Gaverneninhaltes  erklärt. 

Einmal  habe  ich  Lungengangrän  alsFolge  von  Lungenechinococcu  s  beob- 
achtet. Die  Blase  wurde  ausgeworfen,  und  es  trat  in  dem  dadurch  entstehenden  Hohl- 
räume gangränöse  Veränderung  ein.  —  Auch  Corrazza  und  Andere  haben  ähnliche 
Erfahningen  gemacht 

3.  Erkrankungen  der  Lungengefäss  e:  embolischer 
Lungenbrand. 

Lungenhrand  wird  nothweudigerweise  dann  entstehen,  wenn  aus  irgend  einem 
Grunde  die  Circulation  innerhalb  eines  bestimmten  Lungenbezirkes  unterbrochen  ist. 
Nur  selten  geschieht  das  durch  hämorrhagischen  Infarct,  welcher  durch  Zerreissung  der 
Blutgefässe  oder  durch  Embolie  in  Folge  von  Herzkrankheiten  eatstanden  ist.  Aus  der 
englischen  Literatur  sind  mir  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  in  Folge  von  Hinein- 
fallen in's  Wasser  Lungengangräu  entstanden  sein  soll.  J-\wt^  welcher  neuerdings  über 
zwei  derartige  Beobachtungen  berichtet  hat,  erklärt  sie  durch  Congestiou  und  Hämor- 
rhagie  in  den  Lungen,  letztere  veranlasst  durch  Contraction  der  Hautgefässe  (V). 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Embolien  in  den  Lungengefässen  ,  welche 
aus  der  Körperperipherie  stammen,  mit  septischen  Stoßen  imprägnirt  sind  und  demnach 
auch  in  den  Lungen  Entzündung  und  putride  Zersetzung  anfachen  Dergleichen  kann 
geschehen  bei  marantischer  Thrombosis,  bei  Decubitus,  bei  diphtheritischen  Verändeniugen 
der  Haut  (bei  Kindern  namentlich  Diphtheritis  Vulvae),  bei  puerperalen  Erkran- 
kungen, bei  Leberabscess,  bei  Caries  des  Felsenbeines  u.  s.  f. 
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4.  Verletzungen  der  Lnnge. 

Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden  der  Lungen  führen  nicht  selten  zu  Gangi'än. 
Aber  auch  Fall  und  Stoss  gegen  die  Brustwand ,  ohne  äussere  Verletzung,  können 
dieselbe  Wirkung  hervorbringen.  Zwar  hat  schon  Stokes  auf  diese  Aetiologie  aufmerksam 
gemacht,  doch  ist  dieselbe  erst  neuerdings  durch  vortreffliche  Beispiele  von  Leyden  in 
das  richtige  Licht  gestellt  worden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  seit  Zö^';?;/^'^  zwischen 
oir cumscriptem  und  diffusem  Lungenbrande  zu  unter- 
scheiden, wobei  der  erstere  einen  umschriebenen  und  abgegrenzten 
Herd  darstellt,  dessen  Umfang  zwischen  Bohnen-  und  Apfelgrösse 
zu  schwanken  pflegt,  während  der  letztere  keine  Abgrenzung  zeigt, 
und  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  eine  ganze  Lunge  einnimmt. 

Circumscripter  Lungenbrand  tritt  nicht  selten  in 
multipelen  Herden  auf,  kommt  häufiger  rechts  als  links  vor  und  ent- 
wickelt sich  am  häufigsten  im  unteren  ,  seltener  im  mittleren  u.nd 
am  seltensten  im  oberen  Lappen.  Nur  ausnahmsweise  trifft  man  ihn 
doppelseitig  an. 

Gerade  bei  anfänglicher  Gangrän  nur  im  Oberlappen  pflegen  sich  später  mehrere 
Herde  vorzufinden,  offenbar  dadurch  entstanden,  dass  einTheil  der  expectorirten  Brand- 
janche  in  den  Bronchus  des  unteren  Lappens  abfliesst  und  hier  secundäre  Brandherde 
erzengt. 

Man  findet  den  Brandherd  meist  in  den  peripheren  Lungen- 
schichten, seltener  im  Inneren  der  Lunge. 

Die  ersten  Veränderungen  des  circumscripten  Lungenbrandes 
beginnen  mit  Bildiuig  eines  braun-  oder  grünlich  -  schwarzen 
Brandschorfes,  welchen  man  mit  dem  Schorfe  verglichen  hat,  den 
man  durch  Aetzkali  auf  der  äusseren  Haut  erzeugen  kann.  Späterhin 
beginnen  die  peripheren  Theile  des  Schorfes  zu  erweichen,  der  Schorf 
wird  gelockert,  trennt  sich  grösstentheils  von  seiner  Umgebung  und 
kommt  wie  eine  Art  Sequester  in  einer  mit  jauchigem  Fluidum  er- 
füllten Höhle  zu  liegen.  Tritt  der  gebildete  Hohlraum  mit  einem 
Bronchus  in  Verbindung,  so  kann  der  noch  solide  Rest  des  Brand- 
schorfes ausgehustet  und  nach  aussen  entfernt  werden,  oder  es  tritt 
erst  eine  vollendete  Erweichung  in  ihm  ein  u.nd  seine  Expectoration 
erfolgt  in  verflüssigtem  Zustande  allmälig. 

Man  kann  demnach  bei  der  allmäligen  Entwickeliing  des  Lungenbrandes  mit 
Laennec  drei  Stadien  unterscheiden:  1.  frische  Mortification  oder  Bildung  eines  gan- 
gränösen Schorfes;  2.  schmelzenden  Sphacelus  oder  feuchten  Bi-aud;  3.  Stadium  der 
Höhlenbildung  durch  Erweichung  und  Ausstossung  der  gangränösen  Massen. 

Die  gangränöse  Höhle  ist  meist  von  rundlich- unregel- 
mässiger Form,  auf  ihrer  Innenfläche  uneben,  zottig,  zerfressen  und 
mit  einem  aashaft  stinkenden,  graugrünen,  krümelich-flockigen Fluidum 
erfüllt.  Die  Bronchien  münden  gewöhnlich  mit  scharf  abgeschnittenen 
Enden  hinein  und  befinden  sich  meist  im  Zustande  starker  catarr- 
halischer  Entzündung. 

Während  sich  die  gangräuüsen  Veränderungen  in  den  Erkrankungs- 
lierden  der  Lunge  vollziehen ,  findet  gewöhnlich  Oblitcration  der  von  der 
Erkrankung  betroffenen  G  e  f  ä  s  s  e  statt.  Nur  dann,  wenn  die  Gangrän  sehr 
schnell  um  sich  greift,  erfolgt  Eröffenung  freier  (iefässe  und  meist  sehr 
beträchtliche  Blutung. 

Ausser  der  catarrhalischen  Erkrankung  kommen  noch  andere  Ver- 
änderungen an  den  Bronchien  vor.  Man  findet  in  Folge  der  Aetzung 


durch  Brandjiiuclie  Substauzverluste  der  Schleimliaut.  Aber  auch  putride 
Bronchitis  und  Bronchiectasie  können  sich  in  Folge  von  Lungen- 
gangrän ausbilden. 

Die  Peripherie  der  Brandliöhle  ist  oft  von  einer  Art  von 
Bindegewebskapsel  umhüllt,  welche  in  Folge  von  interstitieller  Pneu- 
monie entstanden  ist. 

Dieselbe  gewährt  die  Möglichkeit  einer  Heilung,  indem  sie  mehr  und 
mehr  schrumpft  und  durch  Granulationsbildung  auf  ihren  Innenflächen  ali- 
mäligen  Verschluss  der  Höhle  herbeiführt.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist  die 
Heilung  eine  unvollkommene.  Zwar  hört  die  Jauchung  des  Caverneninhaltes 
auf,  doch  nimmt  die  Innenfläche  des  Hohlraumes  die  Eigenschaften  einer 
pyogenen  Membran  an ,  welche  beständig  eiteriges  Secret  liefert.  Auch 
kann  in  demselben  immer  von  Neuem  Putrescenz  eintreten. 

Fehlt  die  Bindegewebskapsel,  so  greift  die  Gangrän  mitunter  immer 
weiter  und  weiter  um  sich  und  der  ursprünglich  circumscripte  Lungenbi-aud 
artet  in  die  diffuse  Form  aus.  Nicht  selten  findet  man  das  dem  Brandherde 
zunächst  gelegene  Lungenparenchym  ödematös  verändert  oder  im  Zustande 
von  Hepatisation. 

Sitzen  Brandherde  sehr  oberflächlich,  so  können  sie  die  Pleura  iu 
Mitleidenschaft  ziehen.  Es  eutsteht  bald  allein  unter  Vermittelung  der  Saft- 
bahnen eine  eiterige  oder  jauchige  Pleuritis,  oder  die  Lungengangrän  reicht 
bis  unter  die  Pleura  und  facht  auf  diese  Weise  direct  Pleuritis  an,  oder 
es  tritt  Durchbruch  des  Brandherdes  in  die  Pleurahöhle  ein,  der  zu  eiteriger 
oder  jauchiger  Pleuritis  oder  zu  Pyopneumothorax  führt. 

Durch  vorausgegangene  pleuritische  Adhäsionen  kann  der  Perforation  in  den 
Pleuraraum  vorgebeugt  werden.  Auf  diese  Weise  können  die  brandigen  Massen  den 
Brustkorb  durchbohren  und  sich  entweder  unter  der  Haut  ausbreiten  oder  durch  die 
Haut  zu  Tage  treten.  Dabei  kann  es  zur  Entwickelang  von  Hantemphysem  kommen 
(Weinberger').  So  sah  Stokes  einen  Fall,  in  welchem  sich  die  Jauche  bis  zum  Scrotum 
unterhalb  der  Haut  gesenkt  hatte ;  Halley  beschrieb  eine  Beobachtung,  iu  welcher 
unterhalb  der  Mamma  Jauche  und  gangränöses  Lungenparenchym  zq  Tage  trat.  — 
Letzteres  wnrde  mit  dem  Messer  entfernt;  es  trat  Genesung  ein. 

Es  können  auch  Perforationen  des  Brandherdes  durch  das  Zwerch- 
fell oder  in  den  Oesophagus  und  in  das  Mediastinum  eintreten.  Seltener 
kommt  Dui'chbrach  in  Bronchien  und  Trachea  vor.  Auch  beschreibt  Hertz  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  sich  die  Gangrän  auf  Costal wand,  Zwerchfell,  Peritoneum  und  Milz 
fortgepflanzt  hatte. 

Der  diffuse  Lungenbrand  wandelt  das  Lungengewelie  in 
eine  schwarzgrüne  oder  graugrüne  Masse  um ,  welche  widerlich 
stinkt,  von  reichlicher  Jauche  durchtränkt  ist  und  morsch,  zerreiss- 
licli  und  macerirt  erscheint.  Er  geht  allmälig  und  ohne  scharte 
G-renze  in  die  gesunde  Umgebung  über  und  zeigt  grosse  Neigung 
zur  vereiteren  Ausbreitung.  Schon  Rokitansky  hob  hervor,  dass  man 
ihm  häufiger  rechts  als  links  begegnet,  und  dass  er  im  Gegensatze 
zum  circumscripten  Lungenbrande  öfter  im  oberen  als  im  unteren 
Lungenlappen  vorkommt.  Die  Bronchialdrüsen  sind  meist  ge- 
schwollen, mitunter  selbst  im  Zustande  von  Gangrän. 

III.  Symptome.  Es  können  in  der  Lunge  gangränöse  Herde 
bestehen,  ohne  dass  während  des  Lebens  Symptome  darauf  hingedeutet 
hätten ;  denn  nur  dann  wird  man  die  Krankheit  mit  Sicherheit  er- 
kennen, wenn  der  brandige  Herd  mit  den  Bronchien  in  Communi- 
cation  getreten  ist  und  durch  die  Luftwege  Abfluss  nach  aussen 
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findet.  Freilich  muss  es  immerliin  Verdacht  erwecken,  wenn  Personen, 
bei  denen  man  zur  Annahme  einer  Lungenkrankheit  berechtigt 
ist,  plötzlich  remittirendes  Fieber  bekommen,  schnell  verfallen,  an 
iSchweissen  und  Schüttelfrösten  leiden  ,  namentlich  aber  wenn  ihr 
Athem  aashaft  stinkt  oder  sie  selbst  über  einen  aashaften  Geschmack 
im  Munde  oder  über  subjective  Empfindung  eines  aashafteu 
Geruches  klagen. 

Unter  allen  Symptomen  des  manifesten  Lungenbrandes  steht 
die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  an  Wichtigkeit  obenan. 
Der  Auswurf  stinkt  und  enthält  Lungenfetzen.  In  Fällen  von 
centraler  Langengangrän  ist  er  überhaupt  das  einzige  Symptom. 


Fig.  69. 


Fettsünrenudeln  aus  dem  Auswurfe  bei  Lungengangrän, 
XacU  einer  mir  gütigst  überlassenen  Zeichnung  des  Herrn  Geh.  Rath  Leyden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Auswurfes  bei  Lungengangrän  wurde 
zuerst  von  Traube  hervorgehoben,  um  seine  genauere  Erforschung  haben  sich  namentlich 
Leyden  und  seine  Schüler  verdient  gemacht.  Der  Geruch  des  Auswurfes  ist  bald 
widerlich  stechend,  meerrettig-  oder  knoblauchartig,  bald  eigenthümlich  aashaft  und 
süsslich.  Er  theilt  sich  geAvöhnlich  sehr  schnell  der  umgebenden  Atmosphäre  des  Kranken 
mit,  so  da.ss  mau  oft  gezwungen  ist,  die  Patienten  zu  isoliren.  Nach  längerem  Stehen 
nimmt  der  Gestank  des  Auswurfes  ab,  ja,  in  manchen  Fällen  verliert  das  Sputum  auf- 
fälligerweise schon  nach  einigen  Minuten  sein  ominöses  Odeur.  Die  Menge  des  Aus- 
wurfes beträgt  mitunter  nur  wenig  über  100  Cbcm. ,  häufiger  jedoch  bekommt  man 
es  mit  reichlichem  Sputum  zu  thun ,  dessen  Tagcsmenge  bis  über  1000  Cbcm.  sich 
erheben  kann.  Dabei  findet  man  nicht  selten  jene  Art  der  E  xpe  ctorat ion, 
welche  Wintrich  treffend  als  maulvoll  bezeichnet  hat,  d.  h.  die  Krankon  expectoriron 
vielleicht  nur  wenige  Male  während  eines  Tages,  fördern  aber  jedes  Mal  grosse  Mengen 
nach  au.ssen. 

Das  Sputum  zeigt  immer  alkalische  Reaction,  beim  Stehen  jedoch  nimmt 
es  sehr  bald  sauere  Reaction  an,  welche  sich  selbst  dann  nicht  umgehen  lässt,  wenn 
man  es  frisch  in  Alkohol  auffängt  (Lcydai  d-'  Jaffc).  Bei  ruhigem  Stehen  Avird  es 
dreischichtig  (Träubel.  Die  oberste  Schichte  besteht  vorwiegend  aus  Schauni- 
blasen,  untermischt  mit  vereinzelteu  graugelbon  oder  graugrünen  Schleim-  und  Eiter- 
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ballen.  Die  mittlere  Schichte  stellt  eine  aschgraue  oder  grünlichgraue  seröse 
Flüssigkeit  dar,  welche  vereinzelte  Flocken  enthält.  Die  unterste  Schichte  ist 
körnig  und  sedinientartig  uud  beherbergt  die  für  die  Diagnosis  so  ausserordentlich  wich- 
tigen Pareuchymfetzen. 

Die  Pareuehymfetzen  stellen  schwarze  oder  schwarzgraue  punktförmige 
bis  fast  nagelgliedgrosse  Massen  dar,  welche,  mit  einer  Pincette  herausgehoben  uud 
in  "Wasser  gebracht,  flottiren  und  eine  zen-issene  und  zottige  Oberfläche  besitzen.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  bestehen  sie  aus  einer  durchsichtigen  farblosen  Gruud- 
substanz,  welche  das  Alveolargerüst  der  Lungen  erkennen  lässt  und  nur  selten  elastische 
Fasern  enthält.  Stellenweise  trifft  mau  gelbliche  Fetttropfen,  Haufen  von  schwarzem 
Lungenpigment,  Fettsäurenadeln  in  ihnen  an.  —  Ausserdem  sind  die  Parenchj-mfetzeu 
von  einer  körnigen  Masse  dm-chsetzt,  welche  sich  dui-ch  genügend  starke  Vei'grösserungen 
in  bestimmte  Pilzformen  auflösen  lässt  (Leptothrix  pulmonalis). 


Fig.  70. 


Mihrosliopische  Bestandtheile  der  mycotischen  Dronchialpfröpfe. 
Nach  Jaife  &  Leyden.  a)  Leptothrix  pulmonalis.  h)  Cercomonas.  ci  Spirilleu.  d)  Aalförmige 
Pilzfäden.   e)  Monas  lens.   Vergrösserung  SOOfach. 

Ausser  Pareuehymfetzen  finden  sich  in  der  untersten  Schichte  des  Auswurfes 
noch  eigenthümlich  pfropfartige  Gebilde,  die  zuerst  von  Dittrich  beschriebenen  m  y  c  o- 
tischen  Bronchialpf  röpf  e.  Dieselben  schwanken  zwischen  dem  Umfange  eines 
Hirsekornes  bis  zur  Grösse  einer  Bohne,  sind  weisslich,  grau  oder  hellbraun,  besitzen 
breiige  Consistenz  und  verbreiten  beim  Zerdi-ücken  besonders  übelen  Geruch.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  mau  in  ihnen  die  zuerst  von  Virchpvü  beschriebeneu 
Fettsäurenadeln  (Fig.  69),  gelbe  oder  br.äunliche  Pigmentschollen,  Hämatoidinkrystalle, 
Fetttropfen,  zuweilen  auch  mehr  oder  minder  gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen,  der 
Hauptmasse  nach  aber  einen  scheinbar  kömigen  Detritus.  Durch  genügend  starke 
Vergrösserungen  kann  man  letzteren  in  bestimmte  Pilzformen  auflösen,  deren  Bedeutuus: 
zuerst  Leyden  Jaffc  kennen  gelehrt  haben.  —  Dieselben  bestehen  hauptsächlich 
aus  runden  Körnern  und  Stäbchen.  Zuweilen  habeu  sich  mehrere  Körner  zu  mehr 
oder  minder  hangen  Ketten  an  einander  gereiht,  oder  es  treten  auffällig  lange 
Stäbchen  oder  Stäbchen  mit  vielfacher  Theilung  auf  (Fig.  70  a).  Diese  Gebilde  befinden 
sich  in  sehr  lebhafter  Eigenbewegung,  welche  Leyden  Joffe  sehr  bezeichnend 
mit  den  lebhaften  Bewegungen  von  Mückenschwärmen  verglichen  haben.    Auf  Zusatz 
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von  Jodtiuctur  nehmen  sie  eine  branngelbe,  violettblaue,  purpnrviolette  oder  auch  blaue 
Farbe  an,  die  aber  immer  dem  Inhalte  der  einzelnen  Elemente,  nicht  ihrer  Hnlle 
zukommt.  Auch  konnte  yaffe  aus  den  Pfropfen  eine  schneeig-weisse  Substanz  darstellen, 
welche  sich  durch  Jod  bläiite,  aber  weder  ein  Eiweisskörper  war,  noch  sich  durch 
Speichel  in  Zucker  umwandeln  liess.  Leyden  Jaffe  haben  diese  Pilzformen,  welche 
in  Gestalt  und  Reaction  mit  dem  Leptothrix  buccalis  übereinstimmen,  als  Leptothrix 
pulmonalis  bezeichnet ,  leiten  sie  von  Leptothiüx  buccalis  ab  und  schreiben  ilinen 
die  Fäulniss  erregende  EoUe  zu.  Dieselben  Pilzformen  bildeten  sich,  wenn  man  Sputum 
von  anderen  Kranken  an  der  Luft  faulen  liess,  und  an  Thieren  konnten  Leyden  &^ 
Jaff^  durch  Uebertraguug  der  Pfropfe  putride  Erkrankung  des  Respirationsapparates 
erzeugen.  Auch  sind  es  dieselben  Pilze,  von  welchen  die  Parenchymfetzen  dui'chsetzt 
sind.  Ausser  Leptothrix  pulmonalis  kommen  noch  in  den  Pfropfen  und  Parenchym- 
fetzen Spirillen  vor  (Fig.  70c),  besonders  reichlich  dann,  wenn  der  Auswui'f  einen 
süsslichen  Geruch  besitzt  {Leydeti),  mitunter  auch  lange,  breite  Fäden  mit  aalförmigen 
Bewegungen,  welche  zuweilen  gegliedert  sind  (Fig.  70  £).  Kannenberg  entdeckte  neuer- 
dings noch  auf  Leyden's  Klinik  zwei  Infusorienformen :  Monas  lens  und  Cercomonas. 
Das  Monas  lens  (Fig.  70  e)  stellt  ein  blasses  Ktigelchen  dar,  welches  nur  wenig  kleiner 
als  ein  rothes  Blutköi-perchen  ist  und  eine  peitschenförmig  geschwungene  Geissei  aus- 
schickt, während  das  Cercomonas  (Fig.  70  b)  ebenfalls  eine  einfache  oder  dichotomisch 
getheilte  Geissei  besitzt,  hinten  dagegen  eine  Art  von  Haftscheibe  zeigt.  Einige  Zeit 
nach  Entleerung  der  Sputa  erlahmen  die  Bewegungen  und  nach  24  Stunden  kann  mau 
die  beiden  Infusorien  kaum  anders  nachweisen,  als  wenn  man  Färbung  mit  Methyl- 
violett zu  HUfe  nimmt. 

Uebrigens  sind  die  mycotischen  Bronchialpfröpfe  kein  nothwendiges  Vorkomm- 
niss  bei  Lungengangrän,  und  namentlich  können  sie  nach  Traicbe  dann  fehlen,  wenn 
die  gangränöse  Höhle  einen  annähernd  regelmässigen  kugeligen  Raum  darstellt  und 
auch  die  Ai't  der  Einmündung  des  Hauptbronchus  in  die  Höhle  eine  ergiebige  und 
leichte  Expectoration  ermöglicht. 

Ausser  Parenchymfetzen  und  Bronchialpfröpfen  trifft  man  in  der  Sediment- 
schicht des  Auswurfes  mehr  oder  minder  stark  zerfallene  rothe  und  farblose  Blut- 
körperchen und  Krystalle  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  an  (Sargdeckelform, 
löslich  in  Essigsäure). 

Genaue  chemische  Untersuchungen  des  Sputums  sind  von  Leyden 
und  Jaffe  ausgeführt  worden.  Die  Autoren  fanden  flüchtige  Fettsäuren,  besonders 
Buttersäure  und  Baldriansäure,  meist  Ammoniak,  Schwefelwasserstoff,  oft  auch  Leucin, 
Tyrosin  und  Spuren  von  Glycerin.  Filehne  und  Stolnikow  entdeckten  neuerdings  noch  einen 
dem  Trypsin  ähnlich  wirkenden  fermentartigen  Körper  (durch  Glycerinauszug  des 
Sputums),  welcher  wahrscheinlich  das  elastische  Gewebe  der  Parenchymfetzen  schnell 
vernichtet. 

Fast  immer  verläuft  Lungengangrän  mit  Fieber,  Fälle  mit 
vollkommen  fieberlosem  Verlaufe  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Das 
Fieber  zeigt  remittirenden  Typus  ,  hört  mitunter  für  einige  Tage 
oder  Wochen  auf,  um  dann  von  Neuem  zum  Vorscheine  zu  kommen. 
Oft  entspricht  das  fieberfreie  Zeitintervall  einer  Periode ,  binnen 
welcher  der  Auswurf  an  Menge  geringer  geworden  ist  und  au 
fauligem  Gerüche  verloren  hat.  Nicht  selten  treten  Frostanfälle 
ein,  die  sich  bis  zu  ausgesprochenen  Schüttelfrösten  steigern  können, 
und  auch  starke  Schweisse  kommen  häufig  zur  Beobachtung.  Man 
wird  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  diesen  ganzen  Symptomencom- 
plex  als  durch  Jaucheresorption  hervorgerufen  auffasst ;  hat  doch 
Lancereaux  niedere  Organismen  in  dem  Blute  der  Kranken  nach- 
weisen und  durch  Impfung  auf  Kaninchen  den  Tod  der  Thiere  her- 
beiführen können.  Der  Puls  ist  meist  stark  beschleunigt,  wird  klein 
und  weich.  Auch  der  Kraft ezustand  pflegt  in  der  Regel  schnell 
zu  leiden.  Die  Patienten  magern  ab  und  bekommen  bleiche  oder  graue 
Gresichtsfarbe. 

Nur  selten  bleibt  der  Kräftezustand  für  längere  Zeit  unversehi't.  Traube  hebt 
hervor,  dass  sich  letzteres  bei  putrider  Bronchitis  öfters  ereignet  und  in  zweifelhaften 
Fällen  für  die  Differentialdiagnosis  zu  benutzen  ist. 
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Locale  Veränderungen  am  Thorax  werden  dann  vermisst,  wenn 
es  sich  um  centrale  Lungengangrän  handelt.  Bei  peripher  gelegenen  Herden 
hat  man  bei  diffusem  Lungenbrande  die  physikalischen  Erscheinungen 
der  Lungeninfiltration  zu  erwarten  (Dämpfung,  Bronchialathmen, 
kling  ende  Rasselgeräusche,  verstärkten  Stimmfremitus  und  verstärkte  Broncho- 
phonie),  während  bei  circumscriptem  Lungen  brande  mit  Cavernen- 
bildung  die  sogenannten  Höhlenerscheinungen  auftreten  werden 
(tympanitisch  -  gedämpfter  oder  tympanitisch- metallischer  Percussionsschall, 
bruit  de  pot  feie  ,  Wminc/i'scher  Scballhöhenwechsel ,  grossblasiges  klin- 
gendes oder  metallisch  -  klingendes  Rasseln,  metallisches  Athmungsgeräusch 
u.  s.  f.).  Die  sichersten  Erscheinungen  einer  Lungencaverne  bestehen  darin, 
dass  man  vor  der  Expectoration  über  einem  bestimmten  Lungenbezirke  ge- 
dämpften ,  nach  der  Expectoration  tympanitischen  Percussionsschall  erhält, 
je  nachdem  die  Caverne  mit  Seeret  oder  mit  Luft  erfüllt  ist.  Auch  treten 
mitunter  Verschiebungen  der  Dämpfungsgrenzen  durch  Lagewechsel  auf, 
hervorgerufen  durch  liOcomotion  des  in  der  Caverne  enthaltenen  Fluidums. 
Budderow  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben.  Hervorzuheben  ist  noch, 
dass  die  Patienten  meist  Seitenlage  auf  der  erkrankten  Seite  einnehmen,  um 
ein  beständiges  Abfliessen  von  Secret  in  den  Bronchialraum  zu  verhindern. 
Je  nach  der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  suchen  sie  bald  erhöhte,  bald 
mit  der  Schulter  erniedrigte  Körperstellung  auf. 

Unter  den  Complicationen  der  Lungengangrän  be- 
gegnet man  nicht  selten  Hämoptoe.  Zuweilen  ist  dieselbe  das 
erste  Symptom  der  Krankheit,  oder  sie  stellt  sich  bei  vorgeschrit- 
tener Krankheit  in  Folge  heftigen  Hustens  ein,  oder  sie  entsteht 
spontan  durch  Arrosion  von  Gefässen.  Berüchtigt  ist  sie  wegen 
ihrer  E-eichlichkeit  und  schweren  Stillbarkeit,  so  dass  durch  Ueber- 
schwemmung  der  Luftwege  mit  Blut  Erstickung  oder  durch  zu 
grossen  Blutverlust  Verblutungstod  eintreten  kann. 

Die  Blutinasseu  sehen  mitunter  eigentliümlicli  seliwarzrotli  ans  nnd  enthalten  bei 
mikroskopischer  Untersnchung  zuweilen  nur   wenige   erhaltene  rothe  Blutkörperchen 

(Fraentzel! . 

Der  Complication  mit  Pleuritis  und  Pneumothorax, 
zuweilen  mit  Gangrän  der  Hautdecken  ist  bereits  früher  ge- 
dacht worden.  Mitunter  stellen  sich  autfällige  Ap p  etit  lo sig- 
k  ei  t,  Erbrechen  und  Dur  c  hf  alle  ein,  Dinge,  welche  besonders 
geeignet  sind ,  den  an  tmd  für  sich  drohenden  Kräfteverfall  zu 
beschleunigen.  Meist  handelt  es  sich  hier  um  Folge  von  verschluckten 
jauchigen  Sputis. 

Mitunter  kommt  es   zur  Bildung    von  metastatischen 

Eiterungen.  So  hat  J/^jjw  eine  Beobachtung  aus  der  Biermer 

Klinik  beschrieben  ,   in  welcher  jauchiger  Hirnabscess  und  Leber- 

abscesse  bestanden. 

Lpiiihroso  berichtet,  bei  Lungengangrän  ürin  mit  gangränösem  Geniche  und  Leucin 
in  demselben  gefunden  zu  haben. 

Der  Verlauf  der  Lungengangrän  kann  ausserordentlich 
schnell  sein.  Namentlich  kann  die  diffuse  Gangrän  binnen  weniger 
Tage  zum  Tode  führen.  Bei  der  circumscripten  Lungengangräu 
dehnt  sich  die  Krankheit  oft  über  viele  Wochen  und  Monate  au.". 
Es  ist  vollkommene  oder  unvollkommene  Heilung  möglich.  Bei 
vollkommener  Heilung  verliert  der  Aiiswurf  den  Gestank  ,  wird 


—  561  — 


sparsamer,  anfangs  eiterig,  dann  schleimig-eiterig  und  liört  schliesslicli 
ganz  auf.  Dieser  Vorgang  entspricht  der  Biklung  einer  binde- 
gewebigen Narbe  an  Stelle  vordem  bestandener  Cavernen.  Bleibt 
dagegen  in  der  Lunge  eine  Höhle  mit  glatter  Innenwand  zurück, 
so  dauert  die  Expectoration  eines  eiterigen  Fluidums  an,  und  es 
liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  hier  der  Zersetz ungsprocess  von 
Neuem  auftritt. 

Zeigt  circumscripte  Gangrän  keine  Neigung  zur  Heilung, 
so  bildet  sich  gegen  das  Lebensende  hin  oft  eine  Art  von  typhösem 
Zustande  aus,  welchem  die  Kranken  erliegen :  Fieber,  benommenes 
Sensorium,  Delirien,  Muskelzuckungen,  fuliginöser  Belag  auf  Lippen 
und  Zunge. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  der  Lungengangrän  ist  in 
vielen  Fällen  aus  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  leicht  zu  stellen. 
Am  ehesten  kommen  Verwechselungen  mit  putrider  Bronchitis 
vor,  doch  treten  hier  im  Sputum  keine  Lungenfetzen  auf.  Verein- 
zelte elastische  Fasern  freilich  können  auch  bei  putrider  Bronchitis 
im  Auswurfe  gefunden  werden  ,  wenn  der  Zersetzungsprocess  die 
Bronchialwände  betroffen  hat. 

Bei  Empyem,  welches  in  die  Lunge  durchgebrochen  ist,  tritt 
mitunter  ein  widerlicher  Gestank  auf ,  doch  ist  hier  der  Auswurf 
eiterig  nnd  enthält  keine  Bronchialpfröpfe. 

Fehlt  der  Auswurf ,  so  muss  man  meist  die  Diagnosis  offen 
lassen.  Nur  dann,  wenn  die  Athmungsluft  aashaft  stinkt,  kann 
man  zuweilen  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  stellen ,  doch  hat 
man  sich  hier  vor  Verwechselung  mit  foetor  ex  ore  zu  hüten.  Man 
merke  sich,  dass  bei  foetor  ex  ore  der  übele  Geruch  um  so  intensiver 
wird,  je  mehr  man  sich  dem  Munde  des  Kranken  nähert,  und  oft  in 
einiger  Entfernung  vom  Kranken  gar  nicht  mehr  zu  verspüren  ist, 
während  bei  Lungengangrän  die  Exspirationsluft  in  beliebiger  Ent- 
fernung vom  Kranken  gleich  intensiven  Gestank  zu  verbreiten  pflegt. 

V.  Prognosis. Die  PrognosisbeidiffusemLungenbrande 
ist  schlecht.  Der  Process  greift  unaufhaltsam  um  sich,  führt  schnellen 
Kräfteverfall  herbei  und  tödtet  in  der  Regel  sehr  schnell. 

Bei  circumscripter  Lungengangrän  kommt  bei  zweck- 
mässiger Behandelung  Heilung,  wie  namentlich  Leyden  gezeigt  hat, 
nicht  zu  selten  vor.  Auf  Heilung  kann  man  um  so  eher  rechnen, 
je  kräftiger  und  je  jünger  ein  Individuum  ist ,  je  kleiner  der  Herd 
der  Erkrankung  ist,  je  geringere  Neigung  er  zu  Zerfall  zeigt,  je  un- 
complicirter  er  ist.  Man  sei  jedoch  mit  prognostischen  Versprechungen 
vorsichtig  ,  denn  es  kommen  ,  wie  mehrfach  erwähnt,  Remissionen 
und  Exacerbationen  der  Krankheitserscheinungen  nicht  zu  selten  vor. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandelung  der  Lungengangrän  hat  man 
sich  zu  bemühen  ,  die  Kräfte  des  Kranken  zu  erhalten  und  dem 
putriden  Processe  Einhalt  zu  thun. 

Man  lasse  die  Kranken  andauernd  liegen  {Leyden),  gebe  ihnen 
ausser  nahrhafter  und  leicht  verdaulicher  Kost  grosse  Alkohol- 
mengen (Cognak,  starken  Wein  u.  s.  f.)  und  lasse  sie  Desinficientien 
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—  562  — 


einathmeii  und  innerlich  nehmen.  Am  meisten  empfehlen  sieh  Ein- 
athmungen  von  Carbolsäure  (2—4  |1Ü0J  3mal  tägl.)  und  Sol.  Acid. 
carbolic.  0-3— l'O  (!)  [100]  3stündl.  l  Esslöffel  [Leydcn).  Ausserdem 
sorge  man  für  gehörige  Lüftung  des  Zimmers,  halte  beständig  das  Spei- 
glas zugedeckt  und  nehme  durch  Chlorkallc,  Kali  hypermanganicum. 
Kohlenpulver ,  die  man  in  das  Speiglas  gestreut  hat ,  möglichst 
schnell  dem  Auswurfe  den  übelen  Geruch,  Auch  lasse  man  mehrmals 
am  Tage  mittels  Sprayapparat  die  Zimmerluft  mit  Carbolsäurc:' 
imprägniren.  Unter  Umständen  muss  der  Kranke  isolirt  werden. 

Sollten  Carbol Säurepräparate  nicht  vertragen  werden  oder 
stellen  sich  Intoxicationserscheinungen  ein  (dunkele  Urinfarbe),  so  greiff^ 
man  zu  dem  von  Skoda  mit  Erfolg  angewendeten  Oleum  Terebinthinae 
und  lasse  es  3mal  am  Tage  mittels  5z>^/(?'schen  Inhalationsapparatcs 
einathmen.  Auch  hier  empfiehlt  es  sich,  die  Luft  mit  Terpenthin- 
dämpfen  zu  schwängern,  indem  man  Wasserschalen  nach  Hinzufügen 
eines  Theelöffels  Terpenthinöles  in.  die  Ofenröhre  stellt  oder  Gefässe 
mit  kochendem  Wasser  in's  Zimmer  bringt  und  einen  oder  mehrere 
Esslöffel  Terpenthinöles  hinzufügt. 

Auch  Terpenthinöl  wird  nicht  von  allen  Kranken  vertragen,  und  es 
stellen  sich  als  Zeichen  beginnender  Intoxication  Schwindelgefühl  und  Benom- 
menheit des  Sensoriums  ein.  Man  hat  demnach  vielfach  andere  Desinficientien 
benutzt :  Chlor-  und  Bromdämpfe,  Sauerstoffeinathmung,  Creosot,  Kali  hj-^per- 
manganicum,  Tinctura  Eucalypti,  Oleum  Kadinum ,  Thymol,  Natron  salicyli- 
cum,  Eisenchlorid,  Infusum  Turion.  Pini,  Inhalation  von  Chamillen-Auf- 
guss  u.  s.  f. 

Ku7'schmann  empfahl  neuerdings  Maske  für  Nase  imd  Mund.  Die- 
selbe wird  mit  einem  Schwämme  versehen,  der  mit  Desinficientien  getränkt 
ist,  so  dass  der  Patient  beständig  desinficirte  Luft  einathmet. 

Traube  rühmte  noch  Plumb.  acet.,  welches  er  bei  Nachlass  des  Fiebers 
mit.  Acidum  tannicum  vertauschte. 

Carley  und  Smith  versuchten  mit  Misserfolg  lucision  der  Brust  wand  und 
cliirurgisehe  Behandelung,  fordern  aber  zu  weiteren  Versuchen  auf. 

Bei  slarkem  Hustenreize  gebe  man  Opiate  und  behandele  etwaige  Compli- 
catiouen  nach  bekannten  Grundsätzen. 

11.  Lungenabscess.  Abscessus  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Beim  Lungenabscess e  kommt  es  unter  einem  meist 
acut  verlaufenden  Eiterungsprocesse  zur  Zerstörung  von  Lungengewebe. 
Die  Krankheit  ist  noch  seltener  als  Lungengangrän,  hat  aber  mit  letzterer 
fast  gleiche  Aetiologie  und  stimmt  auch  darin  mit  ihr  tiberein ,  dass 
sie  am  häufigsten  bei  Männern  und  während  des  mittleren 
Lebensalters  zur  Beobachtung  kommt.  Seitdem  man  in  neuerer  Zeit 
namentlich  durch  Trauben  und  Leydeiis  üntersuchimgen  die  Diagnosis  leichter 
und  sicherer  zu  stellen  gelernt  hat ,  steht  zu  hoffen ,  dass  sich  die  Zahl 
zuverlässiger  Beobachtungen  in  Zukunft  mehren  wird. 

Als  Ursachen  des  Lungenabscesses  sind  anzuführen:  1.  Fibri- 
nöse Pneumonie,  namentlich  wenn  dieselbe  heruntergekommene  Personen. 
Potatoren  befällt,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  im  oberen  Lungenlappen 
sitzt  und  mit  Lungenblutung  vei'bunden  ist.  Auch  bei  emphysematösen 
und  indurirten  Lungen  zeigt  fibrinöse  PZntzilndung  Neigung  in  Abscess 
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überzugehen  [Leyden) .  Ebenso  kann  catarrhalische  Entzündung 
zur  Bildung  von  Lungenabscess  Veranlassung  geben.  2.  Embolie  und 
hämorrhagischer  Infarct.  Embolische  Lungenabscesse  kommen  nicht 
selten  vor ,  wobei  puerperale  Erkrankungen  oder  pyämische  Processe  über- 
haupt in  der  Regel  den  Ausgangspunkt  bilden.  Seltener  kommt  es  im  Gefolge 
des  hämorrhagischen  Infarctes  der  Herzkranken  zur  Bildung  von  Lungen- 
abscess. 3.  Verletzungen  der  Lunge,  die  entweder  zur  Entstehung 
von  Lungenabscess  ,  oder  wenn  Zersetzung  hinzutritt ,  zu  Lungengangrän 
fuhren.  4.  Fremdkörper  in  denBronehien.  Dieselben  können  Monate 
lang  im  Bronchus  liegen  bleiben,  ehe  die  ersten  Zeichen  von  Lungenabscess 
zum  Vorscheine  kommen. 

Unter  den  bisher  besprochenen  ätiologischen  Verhältnissen  hat  der  Limgeu- 
abscess  Neigung  zn  acutem  Verlaufe.  Aber  Traube  und  namentlich  Leyden  haben, 
gezeigt,  dass  es  auch  chronischen  Lungenabscess  giebt.  Er  besteht  in  einem 
chronischen  UIceratiOnsprocesse ,  der  von  Zeit  zu  Zeit  acuten  Charakter  annimmt  und 
exacerbirt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  dem  acuten  Lungenabscesse 
trifft  man  innerhalb  der  Limgen  einen  Hohlraum,  der  mit  Eiter  erfüllt 
ist.  Die  Grösse  der  Höhle  kann  von  dem  Umfange  einer  Erbse  bis  zum 
Volumen  eines  grossen  Apfels  schwanken.  Zuweilen  wird  ein  ganzer  Lungen- 
lappen von  der  Abscesshöhle  eingenommen,  ja,  in  einer  von  Beattie  neuer- 
dings beschriebenen  Beobachtung  war  fast  die  ganze  rechte  Lunge  in  Folge 
von  vorausgegangener  Pneumonie  durcli  Abscedirung  zu  Grunde  gegangen. 
Die  Gestalt  der  Höhle  ist  bald  unregelmässig  kugelig ,  bald  vielfach  aus- 
gebuchtet und  mehrkammerig.  Ihre  Innenfläche  ist  uneben ,  zerrissen, 
zottig  und  zeigt  stellenweise,  mitunter  auch  durchgängig  einen  gelbgrünen, 
grauen  oder  semmelbraunen  Eiterbeschlag.  Fast  immier  ist  die  Eiterhöhle 
von  einer  Art  von  Bindegewebskapsel  umgeben,  welche  in  Folge  interstitieller 
Pneumonie  entstanden  ist  und  durch  Schrumpfung  und  Granulationsbildung 
auf  ihrer  Innenfläche  Ausheilung  ermöglicht.  Mitunter  bekommt  der  Inhalt 
der  Höhle  einen  übelen  Geruch,  der  jedoch  oft  nur  Leichenerscheinung  ist. 
Man  hat  sich  unter  solchen  Umständen  vor  Verwechselung  mit  gangränösen 
Herden  zu  hüten. 

Am  häufigsten  kommt  Lungenabscess  im  oberen  Lappen  vor ;  mitunter 
bestehen  mehrere  Herde ,  namentlich  bei  embolischem  Lungenabscesse ,  der 
zugleich  an  der  Lungenoberfläche  zu  sitzen  pflegt.  . 

III.  Symptome.  Genau  wie  bei  Lungengangrän,  so  ist  auch  bei 
Lungenabscess  die  Diagnosis  allein  aus  dem  Auswurfe  möglich.  Der  Aus- 
wurf ist  eiterig  und  enthält  fast  ausnahmslos  makroskopische 
Lungenparenchym  fetzen  {Traube^  Leyden). 

Die  Menge  des  Auswurfes  pflegt  nicht  unbedeutend  zu  sein,  Tagesmengen  vou 
500  Cbcm.  kommen  nicht  selten  vor  ;  aber  sie  steigt  auch  bis  1000  Cbcm.  innerhalb 
eines  Tages.  Der  Auswui'f  besitzt  meist  faden ,  multerigeu ,  zuweilen  buttermilcli- 
artigen  Geruch.  Stockt  die  Expectoration ,  so  kann  sich  übeler  Geruch  ein- 
stellen, welcher  wieder  verschwindet,  wenn  die  Passage  für  den  Auswurf  frei  geworden 
,ist  und  der  Auswurf  in  grösserer  Masse  nach  aussen  tritt.  Mau  sei  aber  darauf  bedacht, 
dass  man  die  Expectoration  bald  wieder  in  Gang  bringt ,  weil  anderenfalls  die  Zer- 
setzung um  sich  greifen  und  aus  dem  ursprünglichen  Lungenabscesse  Lungengangrän 
hervorgehen  kann.  In  den  typi.schen  Fällen  gleicht  der  Auswurf  in  Aussehen  und 
Consistenz  vollkommen  gutem  Abscesseiter.  Er  stellt  eine  homogene  ,  grünliche, 
undurchsichtige  Flüssigkeit  dar  von  rahmiger  Consistenz  und  alkalischer  Reaction.  Bei 
ruhigem  Stehen  sondert  sich  dieselbe  in  eine  untere  körnige  sedimentartige  Schicht 
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(vonvio^md  Eiteikürperchen)  und  iu  eine  oben;  serowe.  Uei  sehr  reiclilicUer  Expec- 
toration  kann  noch  als  oberste  Schiclit  eine  ScliaumKcliiclit  liiuzulreten.  In  manchen 
rällen  bekommt  der  Auswurf  wegen  seines  sehr  reichen  Gehaltes  au  Blutpigmenl- 
krystall(!u  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  eine  semmelbrauno  Farbe.  Zuweilen  frei- 
lich ist  er  sparsam,  schleimig-eiterig,  klumpig  und  äusserlich  dem  Sputum  ähulich, 
welches  mau  bei  Phthisikeru  zu  beobacliten  pflegt 

Ausser  der  eiterigen  Beschaffenheit  ist  aber  im  Sputum  vor  Allem  wichtig  das 
Vorkommeu  von  makroskopische  n  P  a  re  u  c  Ii  y  m  f  e  tz  en.  Dieselben  stellen  gelb- 
liche, gelblich -graue  oder  grünlich-graue  und  rauchfarbene  Kleckse  und  Flecken  im  Aus- 
wurfe dar,  welche,  in  "Wasser  übertrageu ,  sich  zu  einem  zottigen,  zerschlitzten,  flot- 
tirendeu  Lappen  auflöseu.  Sie  treten  mitunter  in  erstaunlicher  Zahl  und  Grösse  auf. 
so  dass  sie  von  dem  Umfange  eines  kleinen  Pünktchens  bis  3 — 6  Cm  anwachsen 
(Traiil)c,  I^yden,  Salko'wski). 


Fig.  71. 


.hisinirf  hfl  Liiiii/rnabscess.  Kach  Leyden. 


Bei  der  mikroskopischen  TJntersuchnug  (vgl.  Fig.  71)  findet  man  sie 
aus  dem  elastischen  Faserngerüste  der  Lungeualveolen  bestehend,  uutennischt  mit 
zelligen,  krystallinischen  und  pflanzlich  organisirten  Bestaudtheilen.  Ausser  Schleim-,  Eitcr- 
körpeni  und  abgestossenen  Alveolarepithelien  beobachtet  mau  Fcttkrys falle,  aber 
niemals  die  bekannten  langen  uud  geschwungenen  Margariusäurenadelu,  sondern  Dniscn 
mit  strahligem  oder  büschelförmig-nadeligem  Gefüge.  Auch  gelbbraune  oder  braunrotho 
P  i  g  m  c  n  t  s  c  h  0  1 1  e  n  kommen  A'or.  Vor  Allem  charakteristisch  ist  aber  das  reicliliche  Auf- 
treten von  H  ä  m  a  1 0  i  d  i  n  k r  y  s  t a  1 1  e u.  Bald  stellen  dieselben  ausgebildete  Tafelformeu, 
bald  Büschelformen  dar,  letztere  nach  einer  oder  nach  mehreren  Richtungen  aus- 
strahlend und  häufig  Pigmenttafeln  in  ihre  Mitte  fassend.  Von  untergeordneter  Be- 
deutung ist  schwarzes  Lungenpigment.  Wir  haben  cndich  noch  Mikrococccu 
zu  erwähnen,  welche  immer  von  rundlicher  Form,  meist  gleicher  Grösse  sind  und  haufen- 
weise neben  einander  liegen. 

Auch  bei  dem  chronischen  Lungenabscessc  treten  im  Auswurfe  Parcn- 
(  hymfetzen  auf.  Dieselben  sind  meist  schwarz  pignieutirt,  lassen  aber  selten  alveoläre 
Structur  unter  dem  Mikroskope  erkennen,  sondern  bestehen  meist  aus  derbfascrigem, 
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narbigem  Gewebe ,  so  dass  sie  ihre  Abkunft  aus  einer  schieferigen  Luugennarbe  ver- 
i-athen,  und  enthalten  ausser  oft  verfetteten  Schleim-,  Eiterkörperchen  nnd  Alveolar- 
epithelien  Cholestearintafeln  (vgl.  Fig.  72),  welclie  vielleicht  für  die  Diagnosis  des 
chronischen  Lungenabscesses  einige  Bedeutung  haben  (Lcyden  ^  Tölkenj. 

Die  Expectoration  erfolgt  mitunter  gussweise  und  maul  voll.  Der 
Kranke  liegt  meist  auf  der  kranken  Seite,  Physikalisch  lassen  sich  die 
Zeichen  eines  Hohlraumes  nachweisen,  wenn  der  Herd  genügend 
oberflächlich  und  die  Höhle  ausreichend  gross  ist.  Daneben  stellt  sich  remit- 
tirendes  und  oft  hektisches  Fieber  ein.  Auch  Schwei  sse, 
Schüttelfröste  können  auftreten.  Es  erfolgt  in  der  Regel  schnelle 
Abmagerung. 


Fig.  72. 


Atlsmurf  bei  c/ironisc/ieiu  Liiiigenabscess.  Nach  Leyden.   Elastische  Fasern  und  Cholestearin- 
tafeln enthaltend. 

Die  klinische  Entwickelnng  des  Lungenabscesses  schwankt  begreiflicher- 
weise im  Detail  nach  den  jedesmaligen  Ursachen.  Kommt  Lungenabscess  im  Anschlüsse 
an  fibrinöse  Pneumonie  zur  Ausbildung,  so  zieht  sich  gewöhnlich  die  Krisis  der  letzteren 
ungewöhnlich  lang  lün  (über  den  14.  Tag).  Oft  erfolgt  sie  unvollständig.  Bald  tritt 
von  Neuem  Fieber  ein,  die  Patienten  klagen  über  Athembeschwerden  und  Stiche  in 
der  Brust  nnd  erst  plötzlich  auftretender  Eitererguss  durch  Expectoration  bringt  Er- 
leichtemng.  Man  wird  schon  Verdacht  schöpfen  müssen,  wenn  man  es  mit  geschwächten, 
dem  Trünke  ergebenen  Personen  ,  mit  Pneumonie  von  sehr  grosser  Ausdehnung,  mit 
hämorrhagisch  gefärbtem  Auswurfe  zu  thun  bekommt.  Auch  hat  'J'raube  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  mitunter  für  1  —  2  Tage  mit  dem  hämorrhagischen  Auswurfe 
grasgrünes  Sputum  abwechselt.  J.cyden  faud  in  einer  .  Beobachtung  das  erste 
Auftreten  von  Lungenparenchymfctzen  am  16.  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit. 

In  einem  anderen  Falle  Leyden' s,  bei  welchem  der  Abscess  puerpcral-embolischer 
Natur  war,  kamen  die  ersten  Parenchymfetzen  am  23.  Tage  nach  erfolgter  Enibolie 
/.um  Vorscheine  und  waren  während  ;)  Wochen  im  Auswurfe  nacinveisbar. 
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Die  möglichen  Ausgänge  der  Krankheit  sind:  1.  Genesung. 
Freilich  bleibt  dabei  eine  Narbe  in  der  J^unge  zurück,  doch  iat  dieser  Aus- 
gang häufiger  als  bei  Lungengangrän.  2.  Unvollkommene  Genesung, 
wobei  die  Innenfläche  der  Abscesshöhle  beständig  eiterige  oder  schleimig- 
eiterige Massen  producirt,  3.  Tod  unter  hektischen  Erscheinungen  und 
zunehmender  Entkräftung.  4,  Uebergang  des  Abscesses  in  Lungengan- 
grän durch  Zersetzung  des  Eiters.  5.  Durchbruch  des  Eiters  nach 
aussen. 

lu  Folge  von  Durchbrucli  kann  es  zu  Pleuritis  oder  Pneumothorax 
kommen.  Oder  der  Eiter  bricht  nach  vorausgegangener  Verwachsung  zwischen 
Pleui-a  pulmoualis  und  costalis  durch  die  Brustwand  hindurch,  wobei  Senator  Eitt- 
steliung  von  Hautemphysem  beobachtete.  Waring-Curan  beschreibt  eine  (fragliche) 
Beobachtung,  in  welcher  Eiterseukung  bis  unter  den  Nabel  erfolgte.  BeaUi  fand  Dui'ch- 
bruch  des  Eiters  durch  Zwerchfell,  Bildung  von  Leberabscess ,  Durchbruch  durch  die 
hintere  Brustwand  unterhalb  der  Scapula. 

Mehrfach  ist  Combination  von  Lungeuabscess  mit  Pericarditis  erwähnt 
(Traube,  Jürgensen). 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  bei  Berücksichtigung  des  Aus- 
wurfes leicht.  Verwechselungen  kommen  vor: 

1 .  Mit  A  b  s  c  e  s  s  e  n  ,  die  von  aussen  in  die  Lunge  durchgebrochen 
sind,  z.  B.  Empyem,  Senkungsabscess  von  der  Wirbelsäule,  Leberabscess, 
Pyopericarditis,  Vereiterung  der  Bronchialdrüsen  u.  s.  f. 

Die  DifFerentialdiagnosis  hat  die  Entwickelung  der  Krankheit  zu  berücksichtigen, 
desgleichen  Veränderungen  au  anderen  Organen,  auch  werden  unter  anderen  Umständen 
als  bei  Lungeuabscess  die  mikroskopischen  Parenchymfetzen  vermisst  werden. 

2.  Lungenphthisis. 

Bei  Phthisis  fehlen  die  makroskopischen  Parenchymfetzen ,  ausserdem  vermisst 
man  bei  ihr  Hämotoidinkrj'stalle.  Auch  pflegt  die  Entwickelung  der  Krankheit  eine 
andere  zu  sein. 

3.  Lungengangrän. 

Der  Auswurf  stinkt  bei  Gangrän,  er  enthält  die  mycotischen  Bronchialpfröpfe, 
man  kann  in  letzteren  Leptothrix  pulmonalis  nachweisen ,  man  findet  in  ihnen 
geschwungene  Margarinsäurenadeln ,  es  fehlt  die  reiche  Ausscheidung  von  Hämatoidin- 
krystallen,  es  kommt  kein  oder  nur  ausnahmsweise  elastisches  Gewebe  im  Aus- 
■wurfe  vor. 

V.  PrOgnOBlS.  Die  Prognosis  ist  um  Vieles  günstiger  als  bei 
Lungengangi'än.  Heilungsfälle  sind  nicht  selten ,  obschon  die  Krankheit 
unter  allen  Umständen  ein  sehr  ernstes  Leiden  darstellt. 

VI.  Therapie.  Durch  die  Be handelung  bemühe  man  sich,  die  Kräfte 
zu  erhalten,  die  Eiterung  zu  beschränken,  eine  Zersetzung  des  Eiters  zu 
verhindern. 

Man  verordene  nahrhafte  und  leichte  Kost ,  gebe  viel  Alkoholica, 
mache  von  Chininpi'äparaten  ,  Eisen  und  anderen  Roborantien  ausgedehnten 
Gebrauch.    Traube  empfahl  dringend  Oleum  jecoris  Aselli. 

Der  zweiten  und  dritten  Indication  kann  man  meist  gleichzeitig 
genügen.  Man  sorge  für  frische  Luft  im  Krankenzimmer,  gebe  dem  Kranken 
ein  eigenes ,  geräumiges  Zimmer ,  um  alle  schädlichen  Stoffe  aus  seiner 
Atmosphäre  fernzuhalten,  spraye  mehrmals  mit  Carbolsäure  oder  Thymol  im 
Zimmer  und  verordene  Inhalation  von  Ol.  Terebinthinae,  Carbolsäure,  Thy- 
mol, Natrum  salicylicum  u.  s.  f. 

Bei  drohender  Perforation  können  chirurgische  Eingriffe  nothwendig 
werden. 
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12.  Lungenschwindsucht.  Phthisis  pulmonum. 

I.  Aetiologie.  Als  LungenscLwindsuclit  bezeiclinet  man 
einen  meist  chronischen  Zerstörungsprocess  (Schwund)  des  Lungen- 
gewebes, welcher  nach  vorausgegangener  Verkäsung  der  Krank- 
heitsproducte  unter  Erweichung  und  eiteriger  Einschmelzung  vor 
.<ich  geht. 

Die  Krankheit  tritt  ausserordentlich  häufig  auf.  Nach 
einer  vielfach  angeführten  Angabe  von  Hirsch  sollen  2/^  aller  Todes- 
fälle auf  Lungenschwindsucht  kommen,  und  wenn  man  nur  chronische 
Krankheiten  berücksichtigt,  sollen  sogar  2/3  auf  Lungenschwindsucht 
zurückgeführt  werden  müssen. 

Die  Krankheit  wird  durch  die  modernen  gesellschaft- 
lichen Lebensverhältnisse  in  ihrer Entwickelung unverkennbar 
begünstigt.  In  Fabrikorten,  in  grossen  Städten,  in  denen  das  Pro- 
letariat in  feuchten,  dumpfen,  lichtarmen,  überfüllten  Kellerräumen 
sein  mit  Arbeit  überbürdetes  Leben  bei  kärglichster  Nahrung  fristet, 
trifft  man  die  Krankheit  am  häufigsten  an.  Aber  man  darf  des- 
halb nicht  glauben,  dass  sie  dem  Alterthume  unbekannt  geblieben  ist, 
denn  bereits  in  den  Schriften  des  Hippokrates  sind  sehr  werthvolle 
Beobachtungen  niedergelegt. 

Kaum  bei  irgend  einer  anderen  Krankheit  macht  sich  der 
Einfluss  der  Constitution  so  geltend  wie  bei  Lungen- 
schwindsucht. Geschwächte,  wenig  resistente,  blutarme  Personen 
sind  der  Gefahr,  lungenschwindsüchtig  zu  werden,  besonders  aus- 
gesetzt. Diese  abnorme  Constitutionsanomalie  kann  bald  ererbt, 
bald  angeboren,  bald  erworben  sein. 

Dass  sich  Lungenschwindsucht  in  gewissen  Familien  forterbt,  kann  keinem 
ernsten  Zweifel  unterliegen.  Unbekannt  dagegen  ist  es,  was  sich  dabei  forterbt.  Wenn 
man  beobachtet,  dass  die  Vererbung  nicht  immer  eine  directe  ist,  d.  h.  nicht  unmittelbar 
von  Eltern  auf  Kinder  übertragene,  sondern  nicht  selten  eine  indirecte  (von  Grosseltern 
oder  Seitenverwandten  ererbte),  so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  es  weniger  specifische 
Krankheitskeime  als  vielmehr  gewisse  Schwächen  der  Constitution  sind,  welche  das 
AVesen  der  Heredität  ausmachen.  Selbstverständlich  aber  muss  dann  noch  eine  bestimmte 
Gelegenheitsursache  hinzukommen,  welche  die  unmittelbare  Veranlassung  zur 
Lungenerkrankung  wird.  —  Dergleichen  Gelegenheitsursachen  bieten  sich  unzählige 
während  des  Lebens  dar,  und  nur  derjenige  wird  unbeschädigt  vor  ihnen  bestehen, 
welcher  vermöge  seiner  Constitution  genügenden  Gegenpart  leistet. 

Zu  den  angeborenen  Schwächen  der  Constitution  hat  man  diejenigen  zu 
zählen,  welche  bei  Kindern  beobachtet  zu  werden  pflegen,  deren  Eltern  zur  Zeit  der 
Zeugung  durch  chronische  Krankheiten  entkräftet  waren.  So  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
Kinder,  deren  Eltern  an  tertiärer  Syphilis  oder  Krebs  leiden ,  von  Geburt  an  elend 
uud  schwächlich  sind  und  häufig  der  Lungenschwindsucht  zum  Opfer  fallen.  Auch 
wird  man  dergleichen  nicht  selten  bei  Kindern  beobachten,  deren  Eltern  erst  in  hohen 
Jahren  Ehe  eingegangen  sind. 

Sehr  häufig  begegnet  man  erworbener  Schwäche  der  Constitution.  Bald 
wird  dieselbe  durch  unzweckmässige  Ernähriing  und  Lebe  nsw  e  i  s  e  während 
des  Kindesalters  begründet,  bald  entwickelt  sie  sich  später  durch  körperliche  oder 
geistige  Ueberanstrengung ,  bald  endlich  sind  gewisse  Krankheiteu  im  Spiele.  Wenn 
man  im  Verlaufe  des  Diabetes  mellitus  so  häufig  Lungenphthisis  auftreten  sielit,  so 
wird  auch  hier  der  Verfall  der  Constitution  in  erster  Linie  als  Ursache  zu  beschuldigen 
sein,,  zumal  in  der  Eegel  die  Lungenphthisis  dem  Endstadium  der  Kranklieit 
angehört.  Ebenso  könuen  Onanie,  Excesse  in  Baccho  et  Venere,  zu  lange  fortgesetzte 
nnd  schnell  auf  einander  folgende  Lactatio  der  Entwickelung  von  Lungenphthisis 
•Vorschub  leisten. 
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Seit  langer  Zeit  ist  man  auf  den  innigen  Zusammenhang  aufmerk- 
sam geworden,  welcher  zwischen  Scrophulosis  und  Lungen- 
schwindsucht besteht,  und  auch  anatomisch  zeigen  beide  Krank- 
heiten auifälUge  Aehnlichkeit  und  Verwandtschaft.  Auch  die 
Scrophulosis  stellt  bekanntermaassen  eine  Anomalie  der  gesammten 
Constitution  dar,  und  es  erscheint  auch  hierin  ein  Fingerzeig  gegeben, 
Lungenphthisis  trotz  der  oft  vorwiegend  örtlichen  Veränderungen 
nicht  als  eine  Localerkrankung  aufzufassen. 

Es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben,  dass  noch 
bestimmte  Gelege nheitsur Sachen  hinzukommen  müssen,  welche 
den  Ausbruch  der  Krankheit  unmittelbar  veranlassen.  Begreiflicher- 
weise wird  das  durch  Erkrankungen  des  Respirations- 
apparates am  leichtesten  geschehen,  und  so  können  ßronchial- 
catarrh,  fibrinöse  oder  catarrhalische  Lungenentzündung  in  Folge 
der  fehlerhaften  Constitution  direct  zur  Lungenphthisis  überführen, 
während  sie  bei  anders  disponirten  Individuen  schnellen  und 
gutartigen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen.  Auch  Einathmungen 
von  Staub  sind  häufig  verhängnissvoll,  weshalb  gerade  bestimmte 
Gewerbe  berüchtigt  sind,  dass  sie  zur  Erkrankung  an  Lungenschwind- 
sucht geneigt  machen. 

Aber  die  ererbte,  angeborene,  erworbene  Constitutionsanomalie 
im  Vereine  mit  den  erwähnten  Gelegenheitsursachen  stellen  nicht  den 
einzigen  Wög  dar,  auf  welchem  sich  Lungenschwindsucht  entwickelt. 
Die  Lungenschwindsucht  gehört  zu  den  ansteckenden  Krank- 
heiten, und  inniger  Verkehr  und  dauernde  intime  Berührung  mit 
einem  Phthisiker  können  sehr  wohl  im  Stande  sein,  bei  einem  von 
Hause  aus  vielleicht  nicht  Disponirten  die  Krankheit  zum  Ausbruche 
zu  bringen.  Besonders  zahlreich  stösst  man  auf  Beispiele  in  der 
Casuistik^  in  denen  phthisische  Frauen  ihre  Männer  ansteckten  und 
umgekehrt,  obschon  gerne  zugestanden  werden  mag.  dass  gerade 
nicht  alle  Exempel  für  überzeugend  gehalten  werden  können.  Aber 
es  erscheint  hier  bemerkenswerth,  dass  man  bereits  im  vorigen  Jahr- 
hunderte die  Lungenschwindsucht  für  ansteckend  gehalten  hat.  Vor 
Allem  war  das  bei  den  Aerzten  der  pyrenäischen  und  apenninischen 
Halbinsel  der  Fall  {Brissemc),  und  nach  einer  neapolitanischen  Ver- 
ordenung  aus  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhundertes  (178ö)  sollten 
alle  Kleidungsstücke  von  verstorbenen  Lungenphthisikern  durch 
Feuer  vernichtet  werden. 

Nach  Villemin  soll  die  Ansteckung  am  häuflgsteu  vom  Manne  anf  die  Frau 
stattfinden.  Gute  Untersuchungtn  iiber  Ansteckungsfähigkcit  der  Lungenphthisis 
liegen  gerade  aus  neuester  Zeit  vor ,  und  namentlich  hat  man  mehrfach  durch  Ein- 
athmung  von  zerstäubten  phthisischen  Sputis  bei  Thieren  schwere  Erkrankungen  des 
Lungenparenchymes  erzeugen  können  (^Uppl,  Sc/nucntuger,  Tappcbur,  Schotkliiis,  Raihfuu). 
^Vir  knüpfen  hier  noch  die  Bemerkung  an,  dass  schon  früher  Villemin  durch  Impfung 
phthisischer  Sputa  und  durch  Injection  derselben  in  die  Trachea  Thiere  krank  gemacht 
hatte,  während  Impfung  mit  Schweiss  von  Schwindsüchtigen  iu  den  wenigen  Ver- 
snchen  negativ  ausfiel. 

Am  häufigsten  trifft  man  Lungenphthisis  in  der  Zeit  vom 
15.  bis  35.  Lebensjahre  an,  also  dann,  wenn  der  Men.«ch 
gezwungen  ist,  seine  körperlicheii  und  geistigen  Kräfte  am  meisten 
anzuspannen,  wenn  er  in  dem  Kampfe  um  das  Dasein  als  Sieger 
hervorgehen  will.    Selten  begegnet  man  ihr  während  der  Kindheit. 
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aber  noch  seltener  im  hohen  Greisenalter.  Iii  der  Kinderzeit  kommt 
die  Krankheit  am  häufigsten  binnen  der  ersten  fünf  Lebensjahre  zur 
Beobachtung,  und  besonders  fordert  sie  während  des  ersten  Lebens- 
jahres zahlreiche  Opfer.  Zuweilen  hat  man  bereits  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  ausgedehnte  phthisische  Lungenveränderungen  vorgefunden, 
so  dass  die  Annahme  nahe  gelegt  wird,  dass  fö tale  Erkrankungen 
vorkommen.  So  berichtet  Demme  über  eine  Beobachtung,  in  welcher 
ein  nur  12tägiges  Mädchen  ausgedehnte  Lungen  Veränderungen  und 
Cavernenbildung  zeigte. 

Die  meisten  Statistiker  stimmen  darin  übei'ein,  dass  Frauen 
häufiger  an  Lungenphthisis  erkranken  als  Männer.  Die  geringe 
Resistenzfähigkeit  des  weiblichen  Organismus,  der  vorwiegende  Auf- 
enthalt in  geschlossenen  Räumen,  die  mehr  sitzende  Lebensweise 
dürften  dabei  keine  zu  unterschätzende  Rolle  spielen. 

Die  Krankheit  greift  häufiger  in  der  ärmeren  Bevöl- 
kerung als  in  wohlhabenden  Kreisen  Platz.  Auch  stellt  sich  hier 
oft  ein  gewisses  gegensätzliches  Verhältniss  heraus,  indem  es  sich 
in  wohlhabenden  Kreisen  vorwiegend  um  hereditäre  Verhältnisse 
handelt,  im  Proletariate  öfter  um  erworbene. 

Klimatische  Einflüsse  besitzen  kaum  grosse  Bedeutung, 
obschon  gewisse  Landstriche  bekannt  sind,  in  welchen  Lungen- 
schwindsucht wenig  oder  gar  nicht  beobachtet  wird.  Dahin  gehören : 
Hochebene  von  Mexico,  Peru,  Costa  i'ica,  das  Binnenland  von  Süd- 
Afrika  ,  Egypten ,  Island  u.  s.  f.  Es  scheint  dabei  weniger  auf 
Temperaturverhältnisse  als  vielmehr  darauf  anzukommen,  dass  der 
Feuchtigkeitsgehalt  der  Atmosphäre  gering  ist  und  im  Wechsel  der 
Temperatur  keine  zu  grossen  Schwankungen  vorkommen. 

Ein  unzweifelhafter  Einfluss  ist  der  Bodenerhebung  bei- 
zumessen. In  Orten,  welche  höher  als  500  Meter  liegen,  kommt 
Lungenschwindsucht  nur  ausnalimsweise  vor.  Sehr  verhängnissvoll 
kann  Wechsel  eines  Wohnortes  werden,  nnd  Personen, 
welche  aus  Orten,  die  von  Lungenschwindsucht  frei  sind,  in  kranke 
Ortschaften  hineinziehen,  werden  nicht  selten  und  oft  überraschend 
schnell  befallen.  Weniger  scheinen  Racenverhältnisse  in  Be- 
tracht zu  kommen ,  und  jedenfalls  muss  man  bei  Beurtheilung  der- 
selben vorsichtig  zu  Werke  gehen. 

Dropsy  beispielsweise  berichtet,  dass  in  Galizien  die  eingeboreaen  Bauern  fast 
vollkommen  gesund  bleiben,  während  die  zahlreiche  jüdische  Bevölkerung  um  dio  Zeit 
des  20.  Lebensjahres  sehr  reichlieh  hingerafft  wird.  Die  frühen  Ehen  und  die  körper- 
lichen Ueberanstrengungen  werden  mit  gutem  Grunde  als  Ursache  angenommen. 

Man  hat  namentlich  früher  vielfach  von  einem  Ausschliessungs- 
verhältnisse zwischen  Lungenphthisis  und  bestimmten  anderen  Krank- 
heiten gesprochen.  So  hat  man  behauptet ,  dass  sich  Malaria  und 
Lungenphthisis  ausschliessen.  Das  ist  sicher  nicht  richtig.  Auch  an  Malaria- 
orten wird  Lungenschwindsucht  beobachtet,  und  beispielsweise  hat  Sangalli 
144  Fälle  von  Milzturaoren  nach  Intermittens  gesammelt,  unter  denen  bei 
25  (18  Procent)  Zeichen  von  Lungenphthisis  bestanden.  Ebensowenig 
besteht  Ausschliessung  zwischen  Carcinom  und  Lungenphthisis.  Noch 
vor  Kurzem  hat  Garcin  62  Fälle  von  Combination  der  beiden  Krankheiten 
zusammengestellt,  wobei  es  sich  am  häufigsten  um  Krebs  des  Magens  oder  der 
•Speiseröhre  handelt.    Auch  das   vielfach  betonte  Ausschliessungsverliältniss 
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zwischen  Ilerzkraukbeiten  und  Lungenplitliisis  darf  man  nicht  über- 
treiben und  namentlich  hat  Frommelt  gezeigt,  dass  die  Coincidenz  von 
beiden  Krankheiten  keine  zu  seltene  ist.  (Unter  277  Herzklappenfehlern 
22  Male  [8  ProcentJ  phthisische  Veränderungen  in  den  Lungen.)  Für  einen 
Herzfehler  kann  die  Combination  mit  Luugenphthisis  fast  als  Regel  gelten, 
und  besonders  hat  Lebert  statistisch  nachgewiesen,  dass  sich  zur  an- 
geborenen Pulmonalstenosis  ausserordentlich  häufig  Lungenphthisis 
hinzugesellt.  Zu  den  seltenen  Verbindungen  gehören  alveoläres  Lungen- 
emphysem und  Phthisis  der  Lungen ,  doch  sind  dabei  selbstverständlich 
vicariirende  Emphyseme  ausgeschlossen. 

Sangalli  fand  noch,  dass  sich  unter  35  Kranken  mit  rundem  Magen- 
geschwüre keiu  Luugensch windsüchtiger  befand,  doch  ist  die  Ziffer  eine  viel  zu 
kleine,  um  zu  bindenden  Schlüssen  zu  berechtigen. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  derLiingenscliwindsuclit 
l\önnen  sich  sehr  sohl  eichend  entwickeln,  und  nicht  selten  bleibt 
man  viele  Monate  im  Unklaren  oder  im  Schwanken  ,  ehe  die  ersten 
Zeichen  untrüglich  werden.  In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krank- 
heit kommen  ernste  diagnostische  Bedenken  nicht  oft  auf. 

Mitunter  verstecken  sich  die  Anfänge  von  Lungenphthisis 
hinter  dem  Bilde  einer  Chlorosis.  Die  Kranken  fallen  durch 
blasses  Aussehen  auf,  sie  ermüden  leicht,  klagen  über  Mattigkeit  in 
den  Beinen,  bekommen  bei  körperlichen  Emotionen  leicht  Herz- 
klopfen, sind  oft  heiser.  Handelt  es  sich  um  Frauen,  so  kommen 
noch  Störungen  in  der  Menstruation  hinzu.  Man  sei  von  Vorne- 
herein auf  der  Hut,  wenn  die  Kranken  aus  phthisischen  Familien 
stammen  und  den  noch  zu  beschreibenden  phthisischen  Habitus  als 
nicht  beneidenswerthes  Erbtheil  mitbekommen  haben.  Die  Vor- 
sicht muss  eine  um  so  grössere  sein,  wenn  neben  der  vermeintlichen 
Chlorosis  scrophulöseVeränderungen,  die  häufigen  Vorläufer 
und  Begleiter .  der  Lungenphthisis,  bestehen.  Auch  muss  es  ver- 
dächtig erscheinen,  wenn  trotz  günstiger  hygienischer  Verhältnisse 
eine  vernünftig  eingeleitete  Eisencur  ohne  jeden  Erfolg  bleibt  und 
trotz  des  Gebrauches  von  Martialien  Pseudochlorosis  und  Ab- 
magerung zunehmen. 

In  anderen  FäUen  drängen  sich  am  Beginne  der  Lungenphthisis 
Erscheinungen  von  Magen-  und  Darmcatarrh  in  den 
Vordergrund.  Die  Kranken  verlieren  den  Appetit,  stossen  viel  auf, 
mitunter  erbrechen  sie  häufig  ;  der  Stuhlgang  wird  unregelmässig, 
und  es  wechseln  vielfach  Verstopfung  und  Durchfall  mit  einander 
ab.  Dabei  bekommen  die  Patienten  eine  sehr  blasse  und  kranke 
Farbe,  verlieren  niehr  und  mehr  an  Körperfülle  und  fühlen  sich 
ungewöhnlich  hinfällig.  Schliesslich  löst  sich  der  vermeintliche 
Magendarmcatarrh  in  manifeste  Lungenphthisis  auf. 

Zuweilen  beginnt  Lungenphthisis  unter  den  Erscheinun- 
gen eines  häufig  wiederkehrenden  und  hartnäckigen 
Bronchialcatarrhes.  Nicht  selten  handelt  es  sich  anfänglich 
um  verbreiteten  Catarrh,  der  sich  erst  allmälig  mehr  und  mehr 
auf  die  Lungenspitzen  zurückzieht,  während  er  in  anderen  Fällen 
von  Anfang  an  ausscbliesslich  die  Gegend  der  Lungenspitzen 
einnimmt. 
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Bei  mauclien  Kranken  treten  die  ersten  Symptome  unter 
der  Form  von  Kehlkopfcatarrh  auf.  Heiserkeit,  beständiges 
Kitzelgefühl  im  Halse,  oft  unstillbarer  Hustenreiz  eröffnen  die 
Krankheit  und  können  für  viele  Monate  bestehen  bleiben,  ehe  die 
Diagnosis  auf  Lungenschwindsucht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  darf. 

Auf  phthisische  Veränderungen  der  Lungen  pflegt  man  dann 
von  Vornherein  gefasst  zu  sein,  wenn  wiederholte  Hämoptoe 
den  Reigen  krankhafter  Vorgänge  eröffnet.  Auch  hier  vergehen  unter 
Umständen  Jahre,  bevor  sich  unzweifelhafte  Veränderungen  am 
Lungenparenchyme  nachweisen  lassen. 

Nicht  selten  hat  man  liäufig  wiederkehrendes  Nasenbluten  bei  Personen 
beobachtet,  welche  späterhin  an  Lungenphtliisis  erkrankten, 

Dass  in  manchen  Fällen  Erscheinungen  von  fibrinöser 
oder  catarrhalischer  Pneumonie  unmittelbare  Vorläufer 
der  Lungenphthisis  bilden  ,  wurde  bereits  bei  Besprechung  der 
Aetiologie  hervorgehoben.  Auf  einen  so  ungünstigen  Ausgang 
muss  man  gefasst  sein,  wenn  es  sich  um  geschwächte  und  herunter- 
gekommene Personen  handelt,  \md  erfahrungsgemäss  bekommt  man 
es  dabei  meist  mit  Erkrankungen  des  Oberlappens  der  Lungen 
zu  thun. 

Auch  Pleuritis  kann  sich  am  Anfange  der  Lungenphthisis 
einstellen  und  letztere  verdecken.  So  muss  es  für  suspect  gehalten 
werden ,  wenn  wiederholentlich  trockene  Pleuritis  im  Bereiche  des 
oberen  Lungenlappens  auftritt ,  weil  dieselbe  häufig  durch  latente 
phthisische  Veränderungen  hervorgerufen  wird.  Aber  auch  flüssige 
Pleuritiden,  die  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden  sind,  langsam 
und  schleichend  verlaufen ,  doppelseitig  bestehen  oder  erst  die  eine 
und  dann  die  andere  Seite  befallen ,  sind  meist  auf  phthisischen 
Veränderungen  in  der  Lunge  zurückzuführen. 

Man  ersieht  also  ,  dass  sich  die  Anfänge  von  Lungenphthisis 
ebenso  wechselvoll  wie  schleichend  herausbilden  können,  und  wird  es 
demnach  begreifen ,  dass  es  oft  sehr  grosser  Aufmerksamkeit  und 
Erfahrung  bedarf,  wenn  man  sich  vor  Fehldiagnosen  möglichst  be- 
wahren -will.  Auch  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen  ,  dass  nicht 
selten  Erkrankungen  von  Knochen  oder  Gelenken,  desgleichen  Fistel- 
bildung  am  After  den  Kranken  dem  Arzte  zuführen ,  während 
Untersuchung  der  Lungen  trotz  mangelnder  subjectiven  Symptome 
phthisische  Veränderungen  erkennen  lässt. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  ist  Lungenphthisis  meist  leicht 
zu  erkennen ,  vor  Allem  aus  den  localen  Lungenveränderungen, 
wesentlich  unterstützt  durch  gewisse  Allgemeinerscheinungen.  Das 
Gebiet  von  Organveränderungen  im  Gefolge  von  Lungenphthisis  ist 
ein  sehr  ausgedehntes,  und  wir  werden  es  uns  angelegen  sein  lassen, 
dieselben  im  Folgenden  zu  schildern. 

1.  Constitution.  Sehr  häufig  verräth  sich  die  Krankheit 
bereits  durch  die  Constitution.  Die  Patienten  bieten  ein  Aus- 
sehen dar,  welches  man  bereits  im  Volksmunde  als  „schwindsüchtiges 
Aussehen"  bezeichnen  hört,  und  von  dem  man  auch  medicinisch  als 
Habitus  phthisicus  zu  sprechen  pflegt. 

Oft  handelt  es  sich  um  schnell  und  lang  aufgeschossene  und  schlanke 
Personen.    Der  Hals  zeigt  nicht  selten  ungewöhnliche  Länge  (sogenannter 
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Schwanenhals).  Man  iindet  die  Haut  zart,  fettarm  und  aulFällig  blass.  Die 
Muskeln  sind  welk  und  wenig  voluminös.  Der  Knochenbau  gracil. 
Oft  erscheint  gerade  das  Gesicht  mager  und  eingefallen ,  so  dass  die 
Backenknochen  spitz  nach  aussen  hervorspringen.  Die  Augen  sind  ein- 
gesunken und  sind  häufig  blau  gerändert.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  vielfach 
auf  den  eigenthümlichen  Glanz  der  Augen  aufmerksam  gemacht,  und  nament- 
lich pHegen  die  Scleren  durch  bläulich-weisse  Fai-be  aufzufallen.  Die 
Zähne  sind  in  vielen  Fällen  lang,  bläulich-weiss,  durchscheinend  und  zu 
cariösen  Veränderungen  sehr  geneigt.  Auch  ist  von  manchen  Autoren  noch 
auf  einen  rothen  Saum  des  Zahnfleisches  nahe  seinem  freien  Rande  aufmerk- 
sam gemacht  worden. 

Sehr  eigenthümliche  Veränderungen  pflegen  an  dem  Brustkorbe 
bemerkbar  zu  sein.  Der  Thorax  erscheint  in  der  Regel  sehr  lang,  dagegen 
ausserordentlich  flach,  was  sich  auch  ganz  besonders  deutlich  an  der  Cyrto- 
metercurve  ausspricht  (vgl.  Fig.  7.3).    Gegen  Druck  findet  man  ihn  auch 


Fig.  73. 


St 


Cifrtometerciirre  eines  p/ithisischen  Thorax.  Höhe  der  5.  Eippenknorpel.  '.'4  nat.  Grösse. 

dann  oft  aussergewöhnlich  resistent,  wenn  es  sich  um  jugendliche  Personen 
handelt  (frühzeitige  Verknöcherung  der  Rippenknorpel).  Die  Intercostalräume 
sind  verbreitert  und  ungewöhnlich  tief;  auch  pflegen  sich  die  Rippen  unter 
mehr  spitzem  Winkel  an  das  Sternum  anzusetzen.  Die  Verbindungsstelle 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi  (Angulus  Ludovici)  springt  unge- 
wöhnlich stark  nach  vorne  vor ,  weil  das  Manubrium  mit  seinem  oberen 
Abschnitte  mehr  als  gewöhnlich  nach  einwärts  gezogen  ist.  Die  oberen  Thorax- 
gruben sind  oft  ausserordentlich  tief  (vgl.  Fig.  74).  Die  grossen  Brust- 
muskeln, ebenso  die  Rückenmuskeln  sind  meist  von  sehr  geringem  Umfang. 
Die  Schultern  stehen  sehr  stark  nach  vorne  und  oft  zeigt  auch  die  ganze 
obere  Rumpfpartie  ausgesprochene  Neigung  nach  vorne  ,  so  dass  namentlich 
bei  schnellem  Gange  der  Körper  nach  vorne  überzufallen  droht.  Wenn  man 
den  Thorax  von  hinten  betrachtet,  so  fällt  meist  auf,  dass  die  Schulterblätter 
mit  ihrem  inneren  ,  das  heisst  der  Wirbelsäule  zugekehrten  Rande  von  der 
Thoraxwand  abstehen,   so  dass  man  einen  Finger  unter  sie  schieben  kann. 
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Man  bezeichnet  das  als  flügeiförmige  Schulterblätter  (Scapulae 
alatae  vgl.  Fig.  75).  Weil  man  einen  Theil  der  beschriebenen  Erscheinungen 
auf  Schwäche  der  Mm.  intercostales,  M.  serratus  anticus  u.  s.  f.  zurückführen 
zu  dürfen  geglaubt  hat,  so  hat  man  die  beschriebene  Thoraxform  auch  paraly- 
tischen Thorax  genannt. 

Zu  den  geschilderten  Veränderungen  kommen  oft  noch  eigenthümliche 
Verbildungen  an  den  Nagelgliedern  hinzu.  Die  Nagelglieder  der 
Finger  sind  aufgetrieben  (woher  ihr  Vergleich  mit  Trommelschlägelu)  imd 
die  Nägel  selbst  sind  oft  krallenförmig  verkrümmt.  Man  hat  die  Verän- 
derungen durch  Schwund  des  Fettpolsters  erklären  wollen.  Wir  erwähnen 
endlich  noch  das  sparsame,  zum  Ausfallen  geneigte  Haupthaar. 

Fig.  74. 


Phlliishche  T/iuiii.rfoiiii.  Seitenansicht  naoli  Reha. 

Selbstvcnstäiidlicli  wird  es  keinem  erfahreuen  Arzte  beikomiuen ,  aus  der 
beschriebenen  Constitutiousaiiomalie  allein  die  Diaguosis  auf  Lungenschwindsucht  stellen 
zu  wollen,  aber  andererseits  wird  dieselbe  in  zweifelhaften  Fällen  ernster  Berücksich- 
tigung Werth  sein. 

2.  Haut  Veränderungen.  Die  Farbe  der  Haut  ist  am 
häufigsten  blass.  Sind  die  Veränderungen  in  der  Lunge  sehr  aus- 
gedehnt, so  mischt  sich  zur  Blässe  cyanotisches  Colorit  hinzu, 
und  es  kommt  in  geringeren  Graden  von  Cyanosis  zur  Bildung 
von  Livedo,  während  in  höheren  die  Cyanosis  rein  zu  Tage  tritt. 

Sehr  häufig  haben  Lungenschwindsüchtige  ein  sehr  er  reg- 
bares vasomotorisches  Nervensystem.  Bei  geringer  körper- 
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liehen  oder  geistigen  Erregung  wird  ihr  Gesicht  mit  flammendem 
Roth  Übergossen  ,  oder  es  beschränkt  sich  die  Ilöthuiig  allein  auf 
die  Gegend  der  Jochbeine.  Besteht  Fieber,  so  verräth  sich  dasselbe 
nicht  selten  durch  starke  Röthung  der  "Wangen  oder  Jochbeingegend, 
die  sich  oft  nur  in  den  Abendstunden  in  Uebereinstimmung  mit  der 
abendlichen  Steigerung  der  Körpertemperatur  einstellt  (sogenannte 
hektische  Eöthung).  Zuweilen  trifft  man  die  Röthung  allein  oder 
stärker  auf  derjenigen  Wange  an,  welche  der  erkrankten  Brustseite 
entspricht. 

In  manchen  Fällen  bilden  sich  sclion  sehr  früh  hellgelbe  oder 
braungelbe,  glatte,  glänzende,  nicht  schuppende  Flecken  auf 
Stirne  und  oberen  Wangenabschnitten  ,  die  bald  vereinzelt  stehen. 


Fig.  75. 


Phtliisisclie  Tlioraxform.  Kückenansicht  nach  Eehn. 


bald  zu  grösseren  Flächen  confluiren  (Chloasma  phthisioorum), 
und  wenn  Jeannhis  Angaben  richtig  sind ,  so  sollen  gerade  bei 
solchen  Kranken  keine  Hämoptysen  eintreten,  dagegen  bei  der  Sec- 
tion  häufig  Milz  und  Lymphdrüsen  erkrankt  gefunden  werden.  Bei 
anderen  Kranken  nimmt  die  Haut  in  mehr  diffuser  Weise  eine  grau- 
braune oder  graue,  fast  leicht  schwärzliche  Farbe  an ,  die  freilich 
im  Gesichte  am  deutlichsten  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.  Gegen 
das  Lebensende  hin  nimmt  die  dunkele  Pigmentirung  nicht  selten 
schnell  und  in  hohem  Grade  zu.  Eine  nachweisbare  Erkrankung  der 
Nebennieren  steht  damit  nicht  in  nothwendigem  Zusammenhange. 

Nicht  verwechseln  darf  man  mit  Chloasma  jene  lichtbraunen 
Flecke  auf  der  Haut,  welche  durch  Wucherung  von  Pityriasis 
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versicolor  hervorgerufen  werden.  Diese  Flecken  sind  nicht  glän- 
zend, erscheinen  auch  leicht  erhaben,  lassen  sich  durch  Kratzen  mit 
dem  Nagel  abschuppen ,  und  falls  man  nach  vorausgegangenem 
Zusätze  von  Kalilauge  die  Schuppen  mikroskopisch  untersacht,  v^ird 
man  leicht  in  ihnen  rundliche,  glänzende  Sporen  und  längliche  mehr- 
kammerige  Pilzfäden  herauserkennen.  Der  Pilz  führt  den  Namen 
Mikrosporon  furfur. 

Man  begegnet  der  Pityriasis  versicolor  am  häufigsten  auf  unterer  Halshaut 
und  Brust.  Sie  tritt  hier  anfänglich  fleckweise  auf,  dehnt  sich  dann  über  grössere 
zusammenhängende  Hautflächen  aus  und  kann  schliesslich  den  grössten  Theil 
von  Brust-,  Bauch-  und  Eückenhaut  einnehmen.  Wenn  man  sie  bei  Lungenschwind- 
süchtigen  häufig  findet ,  so  liegt  das  wesentlich  daran ,  dass  reichliche  Schweisse 
die  Vegetation  von  Pilzen  begünstigen,  und  dass  die  Neigung  zu  Hautabschilferung  eu. 
bei  Phthisikern  das  Haften  und  Ansiedeln  von  Pilzen  befördert. 

Von  Pityi'iasis  versicolor  wohl  zu  unterscheiden  ist  P  i  t  yr  i  a  s  i  s 
tabescentium.  Sie  stellt  eine  kleienförmige  Abschuppung  der  Epidermis 
dar  und  kommt  ausser  bei  Lungenphthisis  noch  bei  vielen  schwächenden 
Krankheiten  vor,  welche  mit  Schwund  des  Fettpolsters  und  mit  Abnormität 
in  der  Schweiss-  imd  Talgsecretion  verbunden  sind. 

Nicht  selten  bekommt  man  bei  Lungenschwindsüchtigen  Miliaria 
s.  Sudamina  zu  sehen.  Wasserklare  (Miliaria  crystallina)  oder  leicht 
molkig  getrübte  (M.  alba)  oder  von  einem  rothen  Hofe  (M.  rubra)  umgebene 
Bläschen ,  die  meist  zahlreich  und  zerstreut  auf  der  Haut  stehen ,  machen 
die  Erkennung  leicht.  Die  Miliaria  ist  Ausdruck  dafür ,  dass  reichliche 
Schweisse  vorausgegangen  sind,  und  wird  fast  ausschliesslich  auf  bedeckten 
Hautstellen  (Brust,  Bauch)  beobachtet.  MiUaria  crystaUina  ist  nur  von 
vorübergehendem  Bestände  und  schwindet,  wenn  der  zwischen  Rete  Malpighii 
und  Stratum  corneum  der  Haut  angesammelte  Schweiss  durch  Verdunstung 
und  Resorption  die  Bläschen  verlassen  hat.  Oft  bekommt  man  sie  nur  in 
den  Morgenstunden  zu  sehen. 

Zuweilen  tritt  am  Rumpfe  oder  auf  den  Extremitäten  Herpes  Zoster  auf. 
—  Ich  habe  denselben  in  einigen  Fällen  gesehen,  in  welchen  einige  Zeit  später  die 
Zeichen  von  Wirbelknochenerkrankung  zum  Vorscheine  kamen.  Es  schien  demnach  die 
Gürtelrose  eine  latente  Entzündung  anzuzeigen,  gewissermaassen  prämonitorische  Bedeu- 
tung zu  haben,  angeregt  durch  Entzündimg  der  intervertebralen  Ganglien. 

Leitdet  fand  Herpes  Zoster  unter  1000  Fällen  17  Male  (1-7  Procent).  Er  beob- 
achtete häufig  Combination  mit  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  und  meint,  dass 
es  sich  vorwiegend  um  Fälle  mit  schleppendem  Verlaufe  handelt. 

Unter  den  Hautveränderungen  nehmen  Schweisse  eine 
hervorragende  Stelle  ein.  In  vielen  Fällen  offenbart  sich  grosse 
Neigung  zu  Schweissen,  so  dass  die  Patienten  bei  körperlicher 
oder  geistiger  Emotion  feuchte  und  mit  Schweisstropfen  überdeckte 
Haut  bekommen.  Oft  treten  Schweisse  nur  während  der  Nacht 
auf,  am  häufigsten  um  die  Mitternachtszeit  oder  in  den  ersten 
Morgenstunden.  Sie  sind  meist  sehr  profus,  schwächen  die  Kranken 
sehr  und  sind  unter. dem  Namen  der  hektischen  Schweisse 
ebenso  bekannt  wie  übel  berüchtigt.  Zuweilen  verbreiten  sie  sehr 
durchdringenden  Geruch  nach  Fettsäuren. 

Die  Ursachen  der  hektischen  Schweisse  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt. 
Einige  Autoren  haben  sie  mit  den  meist  bestehenden  Fiebererscheinungen  in  Verbin- 
dung gebracht,  doch  ist  dem  gegenüber  zu  bemerken,  dass  Fieber  kein  nothwendiges 
Postulat  der  hektischen  Schweisse  ist.  Von  Anderen  wird  allgemeine  Lockerung  und 
Erschlaffung  der  Gewebe  als  Erklärung  angenommen.  Traube  stellte  die  Vermuthung 
auf,  dass,  weil  in  Folge  der  Lungenerkrankung  zu  wenig  Wasser  auf  der  Lungenober- 
fläche abdunstet,  die  Hautfläche  mit  vermehrter  Schweisssecretion  vicariirend  eintritt. 
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Latuier  Hi iintoit  hat  neueidiiigs  Kohlensänreanliüufuug  im  Blute  als  Ureacbe  der  Nacht- 
schweisse liei  Phthisikern  aiigegelien.  Indem  uiimlich  das  llespirationscentrum  in  seiner 
Erregbarkeit  herabgesetzt  ist,  kann  sich  so  viel  Kohlensäure  im  Blute  anhäufen,  dass 
das  Schweisscemrum  gereizt  wird. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  halbseitige  Schweisse  gesehen.  Es  handelte 
sich  um  Kranke  mit  einseitigen  C'avernenerscheinungen ,  wobei  die  schwitzende  Seite 
der  Cavernenseite  entsprach  (Mitbetheiligung  des  Sympathicus  '>). 

Fast  immor  kommt  es  im  Verlaufe  von  Lungcnplithisis  zu 
Schwund  des  FettjDolstcrs  und  die  in  Falten  erhobene  Haut 
kann  papierdünn  sein.  Jedoch  ist  mir  in  seltenen  Fällen  trotz 
hochgradiger  Lungenveränderungen  iind  allgemeinem  Kräfteverf'alle 
die  Völle  des  Panniculus  adiposus  aufgefallen,  ja,  es  wollte  mir 
vorkommen ,  dass  es  sich  um  ungewöhnlich  dicken  Panniculus 
handelte. 

Haben  die  Kranken  lange  Zeit  das  Bett  gehütet ,  so  stellen 
sich  mitunter  Zeichen  von  Decubitus  ein.  Dieselben  bilden  sich 
um  so  leichter  aus  ,  je  weniger  man  auf  häufige  Umlagerung  der 
Kranken,  namentlich  aber  auf  glattes  Lager  Acht  gegeben  hat.  Am 
häufigsten  kommt  es  am  Kreuzbeine  zu  Decubitus  (grösster  Druck 
und  oberflächlich  gelegene  Knochen),  demnächst  an  Hacken,  Trochan- 
teren,  Maleolen  und  Schulterblättern.  Derartige  Vorkommnisse  gehören 
zu  den  ungünstigsten ;  sie  bereiten  dem  Kranken  Schmerz,  entkräften 
ihn  und  erschweren  die  Pflege. 

3.  Körperlage.  Viele  Lungenschwind  süchtige  gehen  trotz 
hochgradiger  Veränderung  in  den  Lungen  in  fast  unveränderter 
Weise  ihrer  Beschäftigung  nach.  Glücklich  der,  welcliem  kurzes 
Krankenlager  und  jähes  Ende  beschieden  sind.  Bei  anderen  treten 
vorübergehend  Zeiten  von  Verschlimmerung  ein,  welche  Aufenthalt 
im  Bette  erheischen.  Zufällige  Erkältungen,  jäher  Temperaturwechsel 
können  Veranlassung  dazu  abgeben.  Bei  noch  anderen  findet  man 
fast  ohne  Unterbrechung  ein  Krankenlager  von  vielen  Monaten  und 
selbst  von  vielen  Jahren.  Ist  die  Erkrankung  der  Lungen  sehr  aus- 
gebreitet und  namentlich  das  Gefühl  des  Lufthungers  stark  aus- 
gesprochen, so  pflegen  die  Kranken  erhöhte  Lage  einzunehmen.  Ob 
mit  Vorliebe  Kücken-  oder  Seitenlage  beobachtet  wird,  hängt  vor- 
nehmlich von  individueller  Liebhaberei  ab.  Zuweilen  wird  die  Lage 
durch  complicirende  Pleuritis  bedingt ,  und  man  findet  bei  ein- 
seitiger Erkrankung  häufig  Lage  auf  der  gesunden  Seite ,  weil 
Compression  der  erkrankten  Sehmerz  hervorruft. 

4.  Sensorium.  Bei  Lungenschwindsüchtigen  wird  nicht  selten 
eine  ausserordentlich  hohe  Entwickelung  und  auffällige  Lebhaftig- 
keit der  geistigen  Kräfte  beobachtet.  Schon  der  Volksmund  pflegt 
auffällig  klugen  Kindern  ungünstige  Lebensprognosis  zu  stellen. 
Auch  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  bleiben  meist  die  geistigen 
Kräfte  wohlerhalten,  und  es  hat  fast  etwas  Pathognomonisches,  dass, 
während  der  Körper  mit  jedem  Tage  mehr  und  mehr  dahinsiecht 
und  unaufhaltsam  einem  sicheren  Untergange  entgegengeht,  der  Geist 
heiter,  lebensfroh  und^muthig  bleibt  und  sich  oft  mit  kühnen  Plänen 
für  die  Zukunft  beschäftigt.  Nur  sehr  selten  kommen  Delirien  zur 
Beobachtung.  Dieselben  sind  fast  ausnahmslos  von  sehr  ungünstiger 
Vorbedeutung  und  gehen  dem  tödtlichen  Ausgange  in  der  Regel 
nxir  kurze  Zeit  voran. 
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Fifr.  7(5. 


'J'eiiiperittiirniric 
lins  (/('Hl  Eitilsttiiliiiiii  der  Liiii(/en/>IU/iis 

Hectisches  Pieber. 


5.  Körpertemperatur.  Fast  aasnalimslos  ist  der  Verlauf 
der  Lungenschwindsucht  von  Fieber  begleitet,  obschon  längere  Zeiten 
eines  fieberlosen  Abschnittes  vorkommen  können.   Nicht  selten  sind 

die  Temperaturerhebungen  sehr  gering; 
in  anderen  FäUen  treten  um  die  Mittags- 
zeit  oder  gegen  Abend  sehr  hohe  Tem- 
peratursteigerungen ein,  welche  sich 
häufig  mit  leichtem  Frösteln  und  tiefem 
Erblassen  der  Haut  einleiten.  Sind  die 
morgendlichen  Temperaturen  normal  oder 
subnormal,  während  die  abendlichen  Er- 
hebungen excessivhohe  sind  (vgl.  Fig.  76), 
so  hat  man  sogenanntes  hectisches 
Fieber  vor  sich,  welches  hier  wie  auch 
unter  vielen  anderen  Umständen  auf 
Resorption  von  eiterigen  Massen  zurück^ 
zubeziehen  ist.  Hohes  continuirliches 
Fieber  kommt  besonders  in  Fällen 
mit  sehr  schnellem  Verlaufe  (Phtliisis 
florida)  vor. 

Nicht  selten  stellt  sicli  gerade  bei  Lnngenphthisis  Fieber  mit  Typus  iuversiis 
ein,  wobei  die  morgeDdlichen  Temperaturen  Ii  ö  her  sind  als  die  abendlichen.  Schon 
Truiibe  hat  auf  dieses  Vorkommniss  hingewiesen.  Brilnniche  will  es  namentlich  dann 
gefunden  haben,  wenn  sich  zu  Lungenphthisis  Miliartuberculosis  hinzugesellt  hat. 

Peter  und  Vidal  geben  an,  dass  oberhalb  von  infiltrii'ten  Stellen  und  Cavernen 
die  Hauttemperatur  erhöht  ist,  und  man  soll  mit  dem  Thermometer  sogar  den 
erkrankten  Bezirk  bestimmen  können.  Eigene  Erfahrungen  haben  keine  Bestätigung 
dieser  Angaben  ergeben.  Mc.  Aldowic  fand  bei  Temperaturbestimmungen  in  beiden 
Achselhöhlen,  dass  bei  einseitiger  Lungenerkrankung  eben  so  oft  die  Temperatur  in 
der  gesunden  als  in  der  kranken  Achsel  höher  war.  Bestanden  dagegen  auf  einer  Seite 
Infiltration,  auf  der  anderen  Caverne,  so  war  meist  auf  ersterer  die  Achselhöhlen- 
temperatur höher. 

6.  Puls.  Der  Puls  zeigt  kaum  Eigenschaften,  welche  für 
Krankheit   charakteristisch  sind.    Er  ist  meist  beschleunigt; 
zunehmender  Abmagerung  und  Entkräftung  wird  er  weniger  voll 
weich,  und  bei  fieberhaften  Zuständen  tritt  meist  Dicrotismus 
fällig  deutlich  hervor. 

7.  Dyspnoe.  Das  Gefühl  des  Lufthungers  kann  während 
ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  fehlen,  wahrscheinlich,  weil 
Zerstörung  des  Lungenparenchymes  so  allmälig  vor  sich  geht,  dass 
sich  der  Organismus  an  ein  geringes  Luftquantum  gewöhnt.  Treten 
dagegen  Bronchocatarrhe  hinzu  oder  nehmen  Entwickelung  und  Ver- 
lauf der  Krankheit  acuten  Charakter  an ,  dann  pflegt  auch  das 
Gefühl  der  Athemnoth  nicht  auszubleiben.  Auch  fieberhafte  Zustände 
raachen  das  Athembedürfniss  lebhafter  und  können  zur  Athemnoth 
führen. 

8.  Oedeme.     Oedeme  gehören 
Lungenschwindsucht   an.    Sic  können 
zunehmendem  Marasmus  entwickeln, 
jedoch  als  Zeichen 
nehmen  sie  an  den 


die 
bei 
und 
auf- 

des 
die 


den 
sich 


Enderscheinungen 
allein    als  Folge 


Kranken  gezwungen, 


der 
von 

in  anderen  Fällen 
complicirender  Nephritis  auf.  Gewöhnlich 
unteren  Extremitäten  den  Anfang.    Sind  die 


treten 


vorwiegend 


bestimmte  Seitenlage  einzuhalten, 


so  bilden  sich  auch  Oedeme  im  UnterhautzcUgcwebe  ausschliesslich 
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oder  vorwiegend  einseitig  aus.  Mitunter  ist  Oedem  einer  Extremität 
auf  marantische  Thrombosis  zurückzuführen, 

9.  Oertliche  Lungenveränderungen,  Die  örtliclien 
Veränderungen  richten  sich  selbstverständlich  nach  den  ana- 
-tomischen  Vorgängen,  treten  aber  fast  ausnahmslos  zuerst  über  den 
Lungenspitzen  auf,  und  bleiben  nicht  selten  für  immer  auf  die 
oberen  Abschnitte  der  Lungen  beschränkt, 

Ueber  die  Ursachen,  weshalb  sich  phtliisische  Veränderungen  gerade  in  den 
Lungenspitzen  entwickeln,  ist  vielfach  discutirt  worden,  und  es  können  dazu  mehrer« 
Umstände  beitragen.  Unter  allen  Abschnitten  der  Lunge  sind  die  Lungenspitzen  die- 
jenigen, welche  sich  au  den  Athmungsbewegnngen  am  wenigsten  betlieiligeu.  Dadurch 
ist  Gelegenheit  gegeben  ,  dass  sich  hier  Entzündungsprocesse  festsetzen  und  ein- 
nisten, und  dass  Entzündiingsproducte  für  lange  Zeit  namentlich  in  den  Lungen- 
alveolen  deponirt  bleiben.  —  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Versorgung  der  oberen 
Liin genabschnitte  mit  Blut  gegenüber  anderen  Lungenbezirken  im  Nachtheile  ist.  Bei 
Leuten  mit  phthisischem  Habitus  kann  durch  die  geringere  Entwickelung  gerade  der 
oberen  Brustmuskeln  und  nach  Freund  durch  frühzeitige  Verknöcherung  und  Ver- 
-bildung  der  obersten  ßippenknorpel  die  Beweglichkeit  des  oberen  Thorazabschnitteü 
und  damit  der  oberen  Luugenpartien  noch  mehr  gehemmt  sein.  —  Auch  sind  schon 
normal  die  am  Thorax  befestigten  Arme  im  Stande,'  die' Excürsiönsfähigkeit  gerade 
der  oberen  Brustkorbabschnitte  zu  beschränken. 

Die  localen  Veränderungen  können  sich  für  lange  Zeit  auf 
sogenannten  Spitzencatarrh  beschränken,  Rauhes  Vesiculär- 
athmen,  unterbrochenes  Vesiculärathmen  (Respiration  saccadee),  auf- 
fällige Verlängerung  des  Exspiriums,  die  auf  die  Gegend  der 
Lungenspitzen  Jocalisirt  sind,  Ungleichheit,  in  der  Intensität  des 
Athmungsgeräusches  zwischen  beiden  Seiten  sind  oft  die  ersten  und 
und  einzigen  Zeichen.  Eine  besondere  Bedeutung  haben  diese  Er- 
scheinungen, wenn  sie  nur  einseitig  vorhanden  sind,  bald  schwächer, 
bald  stärker  ausgesprochen  erscheinen ,  während  bei  beiderseitigem 
Auftreten  noch  phj'^siologische  Verhältnisse  möglich  sind.  Zuweilen 
kommen  Pfeifen  (Ronchus  sibilans)  oder  vereinzelte  feuchte  Rassel- 
geräusche hinzu. 

Man  beachte ,  dass  bei  forcirter  Inspiration  mitunter  vereinzelte  helle  und 
knackende  Rasselgeräusche  auftreten,  welche  ihren  Urspning  nicht  in  den  Luftwegen 
haben,  sondern  auf  Contraction  der  Brustmuskeln  zurückzuführen  sind.  O.  Rosenbach  hat 
auf  diese  Muskelgeräusche  als  Quelle  diagnostischen  Irrthnmes  zuerst  aufmerksam  gemacht. 

Zu  den  besprochenen  Erscheinungen  gesellen  sich  nicht  selten 
Abweichungen  in  den  Athmungsbewegnngen  hinzu.  Schon 
für  das  Auge  bleiben  die  Thoraxstellen  mit  abnormen  Athmungs- 
geräuschen  bei  der  Athmung  zurück  und  oft  noch  deutlicher  giebt 
sich  das  beim  Auflegen  der  Flachhände  auf  den  Thorax  kund. 

Haenisch  construirte  ein  besonderes  Instrument,  um  die  Excürsiönsfähigkeit 
bestimmter  Thoraxstellen  zu  messen. 

Oft  begegnet  man  zuerst  abnormen  Percussionserscheinun- 
gen.  Es  treten  bei  leiser  Percussion  leichte  Dämpfungen  über  den 
oberen  Thoraxgruben  auf,  und  bei  der  palpatorisclien  Percussion 
erscheint  hier  die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt. 

Erinnern  mnss  man  sich ,  dass  geringe  Unterschiede  des  Percussionsschalles 
auch  bei  Gesunden  vorkommen,  und  dass  wegen  besserer  Entwickelung  der  rechts- 
seitigen Muskeln  namentlich  oft  auf  der  rechten  Brnstseite  leicht  gedämpfter  Schall 
gefunden  wird. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  es,  wenn  sicli  durch  die  Percussion 
differenter  Stand  der  Lungenspitzen  nachweisen  lässt. 
E.  Seitz  hat  darauf  zuerst  mit  Nachdruck  hingewiesen.  Dieses  Symptom 
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zeigt  zunächst  nichts  Anderes  als  Schrumpfung  der  Lungenspitzen 
an,  doch  entwickelt  sich  dieselbe,  wie  früher  erwähnt,  besonders 
oft,  wenn  phthisische  Veränderungen  in  den  Lungen  bestehen 
(vgl.  Fig.  77  und  78). 


Fig.  77. 


Perciissiuniif/rciizeit  hei  rucIttsseiUijer  TjiinffCiisc/iruinpfiiiifi  der  Spitzun  von  ewiw. 

Hat  sich  Lungenphthisis  mit  ausgebreiteter  Luligensch rümpf ung 
vergesellschaftet,  so  bekommt  man  die  Erscheinungen  der 
T  h  0  r  a  X  r  e  t  r  a  c  t  i  o  n  zu  sehen ,  die  sich ,  bald,  nur  auf  die  oberen 
Thoraxgruben  beschränken,  bald  über  eine  ganze  Thoi'axhälfte  aus- 
. dehnen.  •.  i  < : 


Fig  78. 


Diissi'lhe.  rini  /liiitrii. 


Zweifellos  wird  die  Diagnosis  meist  dann,  wenn  sich  Zeichen 
von  ausgebreiteter  Infiltration  oder  von  Cavernen 
in  den  Lungen  entwickelt  haben.  Dieselben  stimmen  in  allen  Punkten 
mit  den  gleichen  Zuständen  überein,  wie  sie  aus  anderen  als  gerade 
phthisischen  Veränderungen  in  den  Lungen  entstehen. 
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Die  Infilttation  der  Luugenalveolen  mit  festen,  meist 
käsigen  Massen  ist  gekennzeichnet  durcli  verstärkten  Stimrafremitns, 
Dämpfung,  bronchiales  Athmungsgeräusch,  verstärkte  Broncliophonie 
nnd  Klang  (Consonanz)  etwaiger  Rasselgeränsche.  Auch  ist  die 
Möglichkeit  zur  Entstehung  des  Williams^ nthen  Trachealtones  gegeben. 

Cavernen erschein un gen  werden  um  so  deutlicher  zu 
Tage  treten,  je  oberflächlicher  der  Holilraum  liegt,  je  grösser  und 
glattwandiger  er  ist.  Bei  Cavernen,  welche  tief  unter  der  Lungen- 
oberfläche liegen,  muss  man  sich  starker  Percussion  bedienen.  Ueber 
Gavernen ,  welche  dem  Umfange  etwa  einer  Wallnuss  gleichkommen, 
wird  man  tympanitischen  Percussionsschall ,  bronchiales  Athmungs- 
geräusch und  klingende  Rasselgeräusche  zu  hören  bekommen.  Haben 
Cavernen  die  Grösse  von  etwa  6  Cmtr.  erreicht  und  sind  sie  zu 
gleicher  Zeit glattwandig,  so ,treten  metallischeErscheinungen 
auf,  die  sich  sowohl  bei  Percussion  als  bei  Auscultation  kundgeben. 
Man  bekommt  es  mit  dem  Geräusche  des  gesprungenen 
Topfes  (bruit  de  pot  feie)  zu  thun  ;  der  Stimmf r emitus  ist 
verstärkt ,  ebenso  die  ßronchophonie.  Diese  Dinge  bestehen 
jedoch  nur  dann,  wenn  die  Caverne  Luft  enthält.  Ist  sie  ganz  mit 
Secret  erfüllt,  so  tritt  gedämpfter  Schall  an  ihre  Stelle,  und  gerade 
in  dem  Wechsel  der  beschriebenen  Cavernen ersch einungen  mit 
gedämpftem  Percussionsschalle  würde  ein  sehr  werthvolles  Moment 
für  die  Diagnosis  einer  Caverne  gegeben  sein. 

Zu  den  selteneren  Erscheinungen  über  Cavernen  gehören  noch  das 
Geräusch  des  fallenden  Tropfens  (Tintement  metallique)  undSuc- 
cussionsgeräusch.  Auch  berücksichtige  man  den  Wi  n  t r i c h'schen, 
Schallhöhen  Wechsel,  den  unterbrochenen  W  in  tric  h '  sehen 
Schallhöhen  Wechsel,  den  Gerhardt'schen  SchallhöhenwechseL 
und  den  respiratorischen  Schallhöhenwechsel,  über  deren  Be- 
deutung und  Entstehung  die  Lehrbücher  physikalischer  Diagnostik  nach- 
zusehen sind. 

Nicht  immer  leicht  ist  es,  Cavernen  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  und 
es  ist  demnach  erklärlich,  wenn  man  nach  sogenannten  sicheren  Caverneu- 
zeichen  gesucht  hat.  E.  Seitz  gab  als  solches  das  m  et  amorph  o  sirende 
Athmungsgeräusch  an,  welches  Botowschikoffh&iYxcXi  auch  bei  fibrinöser 
Pneumonie  gesehen  haben  will.  Baas  erklärt  das  postexspiratoriscbe 
Rasseln  als  sicheres  Cavernensymptom. 

Mehrfach  hat  man  auch  über  kleineren  Caverven  metallische  Erscheinungen 
gefunden  (Kolisko.  Wintrich),  doch  erscheint  dazu  erforderlich,  dass  die  Caverne  -ober- 
ilächlich  liegt,  regelmässig  gebaut ,  besonders  glattwandig  ist ,  dass  sie  in  der 
Nachbarschaft  eines  Hauptbronchus  liegt,  und  dass  ein  Bronchus  mit  weiter  Oeffnuug 
in  sie  einmündet.  Auch  kommen  zuweilen  über  Cavernen  Erscheinungen  vor,  die  mit 
der  Herzbewegung  zusammenhängen,  namentlich  systolisches  Rasseln.  Mitunter 
werden  eigenthümlich  sausende  oder  zischende  Geräusche  gehört  (f.  Bninti.- 
Schrölter),  welche  in  Gefässen  ihren  Ursprung  zu  haben  scheinen,  die  an  der  Cavernen- 
wand  theilweise  frei  in  das  Lumen  hineinragen,  und  in  der  Caverne  durch  Resonanz 
verstärkt  werden. 

10.  Auswurf.  Wie  bei  den  meisten  Lungonkraukheiten ,  so 
kommt  auch  bei  Lungenphthisis  der  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  zu.  Es  sind  dabei 
theils  makroskopische  theils  mikroskopische  Eigenschaften  in  Betracht 
zu  ziehen. 
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Die  chemische  Zusammensetznng  des  Auswurfes  hat  vorläufig  nur  unter- 
geordneten "Werth.  Rciilc  bestimmte  neuerdings  bei  3  Phthisikern  die  tägliche  Menge 
des  Auswurfes  auf  darchschnittlich  124  Grm.  Die  Zusammensetzung  der  Sputa  war 
im  Mittel  folgende : 

Beobachtung!.  Beobachtung  II.  Beobachtung  III. 


94-58 

94-97 

93-84 

Feste  Theile  
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Unorganische  Bestandtheile  . 
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0-80 

1-80 

2-56 

2-84 

0-49 

0-11  , 

0-29 

Fett  

0-36 

0-30 

0-52 

201 

riö 

1-71 

Auch  weiss  man,  dass  unter  den  unorganischen  Bestandtheilen  die  Phosphate 
vorwiegen,  deren  tägliche  Menge  bis  2  Gramm  steigen  kann  (Stockvis).  . 


Fig.  79. 


JCliisfisc/ic  Faseni  iiiis  dem  Aiisioiirfe,  eines  Kiini/eiisc/itvindsüc/itit/eit.  Vevgrösseruug  275fach. 

Die  mikroskopische  Unters uchu ng  des  Auswurfes  sollte 
in  keinem,  namentlich  aber  in  keinem  zweifelhaften  Falle  von  Lungen- 
phthisis  versäumt  werden.  Wer  gewohnt  ist,  den  Auswarf  sorgfältig 
zu  untersuchen,  wird  sehr  oft  die  Erfahrung  machen,  dass  man 
elastische  Fasern  als  Beweis  eingetretenen  Lungenschwundes 
bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Krankheit  nachweisen  kaan,  in 
welchen  die  sonstigen  physikalischen  üntersuchtingsmethoden  der 
Lungen  nur  sehr  dürftigen  Anhalt  geben.  Aber  auch  in  späteren 
und  nicht  mehr  zu  verkennenden  Stadien  der  Krankheit  sollte 
man  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  nieqials  unter- 
lassen, denn  sie  belehrt  über  die  Lebhaftigkeit  des  Lungenzerfalles 
und  über  etwaige  Erfolge  der  Behandelung. 

Elastische  Faseni  sind  leicht  zh  erkennen.  Ihre  geschwungenen,  scharf 
contonrirten,  häufig  sich  theiienden  Formen  lassen  kaum  Verwechselung  zu;  auch  kann 
man  zuweilen  an  ihnen  alveoläre  Anordnung  erkennen  (vgl.  Fig.  79).  Setzt  man  einem 
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mikroskopischen  Präparate  Kalilauge  liiuzu,  so  verächwinden  die  zelligeu  ßestandtbeile 
des  Auswurfes,  während  die  elastischen  Fasern  um  so  deutlicher  hervortreten.  Von  Fett- 
siurpuadeln  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  dass  sie  sich  in  Aether  und  kochendem 
Alkohol  nicht  lösen,  beim  Erwärmen  nicht  zerfliessen  und  auch  beim  Zerdrücken  keine 
varicösen  Anschwellungen  bilden.  Auch  werden  Fettsäurenadelu  bei  längerem  Zuwarten 
durch  caustische  Alkalien  gelöst. 

Fast  immer  handelt  es  sich  bei  Lungenphtliisis  um  Exfoliatio  inseusibilis 
des  Lungenparenchymes,  und  es  werden  meist  nur  mikroskopisch  kleine  Partikelcheu 
des  Lungengewebes  durch  den  Auswurf  ausgestossen.  Sehr  selten  treten  makroskopische 
Lnngenparenchymfetzen  auf,  was  bei  Lungenabscess  und  Lungengangrän  gerade  als 
Regel  gilt.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  das  Auffinden  von  elastischen  Fasern  Uebung 
und  oft  trotzdem  noch  Geduld  verlangt,  Dinge,  die  bei  einem  vielbeschäftigten  Arzte 
nicht  immer  iu  finden  sind.  •  • 

Man  beachte  bei  der '  mikroskopischen  Untersuchung  des  Auswurfes,  dass  man 
imuier  nur  kleine  Partien  des  Auswurfes  heraushebt  und  auch  diese  noch  fein  zer- 
theilt,  wenn  man  verdächtige  Stellen  erkennen  will.  Vor  Allem  richte  man  das  Augen- 
merk auf  eigenthümlich  undurchsichtige  und  leicht  graue  Stellen,  welche  nicht  selten 
elastische  Fasern  in  sich  bergen. 

Vis-  so. 


Virfetiiii-  AtreolarejiiUielirn.   Einzelne  niit  Xiungenpigment  erfüllt,  andere  zerfallen. 
Däneben  llyelinfcMrien.   Vergrösserimg  275faüh. 


Eine  ebenso  leicht  zu  handhabende  wie  sichere  Methode  zum  Auffinden  elastischer 
Fasern  hat  J-)  mut'c/i  angegeben,  welche  wir  hier  mit  geringer,  aber  praktisch  bewährter 
Modiflcation  wiedergeben:  Man  fülle  den  Auswurf  in  ein  Becherglas,  setze  dasselbe 
Quantum  dtstillirten  Wassers  und  eben  so  viel  einer  Lösung  caustischen  Kalis  (1:H) 
hinzu.  Die  dickliche  und  gallertige  Masse  wird  unter  beständigem  Umrühren  mit  einem 
Glasstabe  bis  zum  Kochen  erhitzt,  wobei  sie  vollkommen  dünnflüssig  wird.  Man  lasse 
das  Bechexglas  erkalten,  -  giesse  das  klare  Fluidum  von  dem  Bodensatze  ab,  fiilk 
letzteren  in  ein  Spitzglas  und  hebe,  nachdem  sich  auch  hier  das  Sediment  abgesetzt 
hat  ;  letzteres  mittels  Glaspipette  zur  mikrbskopischen  Untersuchung  heraus.  —  Die 
Methode  ist  sehr  genau,  und  nicht  nur,  dass  man  durch  sie. elastische  Fasern  über- 
haupt findet,  gewälixt  sie  zugleich  Uebersicht  über  die  Zahl  derselben. 

.  i'awjtfr.  en^pfahl  caustische  Soda  statt  des  Kalis,  wodurch  selbstverständlich  an 
de:;  Methpde,  .nichts  geändert  ist. 
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Die  Angabe  von  Renuik,  dass  man  elastisclie  Fasern  von  der  Broncliialsclileim- 
liant  von  denjenigen  des  Lungenparenchymes  daran  erkennen  sollte,  dass  die  erstereai 
feiner  sind,  lässt  sich  praktisch  nicht  gut  verwertlien.  „ 

Eine  sehr  viel  geringere  Bedeutung  haben  A 1  veo  lar  ep  i  t  h  eli  e  n 
im  Sputum.  Nxir  dann,  wenn  sie  sehr  reichlich  auftreten,  während  zu 
gleicher  Zeit  die  Erscheinungen  eines  Spitzencatarrhes  bestehen ,  kann  man 
ihnen  diagnostischen  Werth  beimessen.  In  der  Regel  stellen  sich  die- 
selben in  Form  von  fettig  oder  Myelin  degenerirten  rundlichen  oder  rundlich- 
eckigen Zellen  dar,  die  stellenweise  zerfallen  sind,  so  dass  kleine  Fett- 
körnchen und  Myelintropfen  frei  geworden  sind  (vgl.  Fig.  80).  Nicht  selten 
repräsentiren  sie  den  fast  ausschliesslichen  Bestandtheil  des  Auswurfes. 
Durch  Ueberosmiumsäure  werden  sie,   wie  alle  Fettsubstanzen,  geschwärzt. 


Fig.  81. 


.  instriirf  hf  l  l'iinimonociiniosis  uiit/irucolica.  Nach  Traube.  Vergrösserung  290facli.  f(>  Tüptelzellen. 

Man  darf  sie  als  Zeichen  dafür  auffassen,  dass  in  den  Alveolen  ein  lebhafter 
Abstossungsprocess  der  Epithelien  vor  sich  geht ,  dass  aber  letztere  zu 
gleicher  Zeit  einem  Untergange  erliegen.  In  dem  körnigen  Detritus ,  den 
man  regelmässig  im  Auswurfe  vorfindet ,  hat  man  nach  v.  Btüil  zum  Theil 
Schizomyceten  zu  sehen ,  denen .  eine  wesentliche  Rolle  bei  Entstehung  der 
käsigen  Veränderungen  zufallen  soll. 

Von  untergeordneter  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  Cholo st e ari u- 
kry  stallen,  Sarcina  und  Schimmelpilzen;  über  letztere  ist  ein  nachfolgender 
Abschnitt,  Pnenmonomycosis  zu  vergleichen.  Handelt  es  sich  um  plithisisclie  Verände- 
rungen in  Folge  von  Staubeinathmung  ,  so  können  die  betreffenden  Staubsorteu  frei 
oder  in  Zellen  eingeschlossen  im  Sputum  auftreten.  Wir  geben  hier  eine  Abbildung  v.ou 
Traube  wieder,  welclu;  sich  auf  Pneumonoconiosis  anthracotica  bezieht.  (Vgl.  Fig;  81.) 
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Auch  l)at  ninu  zu  den  uiiwesenl liehen  Belundeu  das  Auswerfen  von  Kalk- 
c 0 ner  e  m  e Uten,  sogenannten  Lungensteineu  zu  rechnen.  Dieselben  können  ver- 
kalkte Theile  der  Lunge  sein,  und  es  gelingt  durch  Behandelung  mit  Salzsäure  das 
alveoläre  Gerüst  der  Lungen  wieder  herzastelleu  (RindjUischJ .  Klonum  fand  ausserdem 
noch  elastische  Fasern,  Lungenpigment,  körnigen  Detritus,  Cholesteriutafeln.  —  Bei 
manchen  Phthisikern  wiederholt  sich  das  Aushusten  derartiger  Coucremente  so  häuftg, 
dass  man  von  Phthisis  calculosa  gespi'ocheu  hat. 

Zuweilen  rühren  Kalkconcremente  nicht  von  verkreidetem  Lungengewebe,  sondern 
von  verkalkten  \ind  in  die  Luftwege  durchgebrochenen  Bronchialdrüsen  her.  Dieselben 
können  so  bedeutenden  Umfang  annehmen,  dass  sie  unterhalb  der  Stimmbäader  stecken 
bleiben  und  Erstickungstod  bedingen  [Rühle). 

Auch  kommeu  zuweilen  Knochenbildungen  im  Auswerfe  vor.  Dieselben 
können  in  der  ei-krankten  Lunge  entstanden  oder  von  der  AVirbelsäule  aus  in  die 
Lungen  hineingerathen  sein  {Charon). 

Die  makroskopischenEigenscliaftendesAiiswurfes 
sind  sehr  wechselnd.  Zu  Anfang  der  Krankheit  bekommt  man  es 
oft  mit' zähem,  glasigem,  schleimigem  und  durchsichtigem  Sputum 
zu  thun,  welches  sich  von  dem  sogenannten  Sputum  diiidum  eines 
Bronchialcatarrhes  kaum  unterscheidet.  Zuweilen  nimmt  der  Aus- 
wurf gallertige  oder  froschlaichartige  Beschaffen- 
heit an,  Dinge,  welche  auf  ähnliche  Veränderungen  in  den  Lungen 
hinweisen.  Scbliesst  sich  Lungenphthisis  an  fibrinöse  Pneumonie 
an,  so  kommt  ein  Auswurf  von  grüner  Farbe  zum  Vorscheine 
(Ti'atibe  &  Nothnagel). 

Je  mehr  die  phthisischen  Lungen  Veränderungen  um  sich  gi'eifen, 
um  so  reichlicher  treten  eiterige  Bestandtheile  in  dem  Aus- 
wurfe auf,  so  dass  das  Sputum  oft  mehr  eiteriger  als  schleimiger 
Natur  ist.  Haben  sich  Hohlräume  in  den  Lungen  gebildet,  so  nimmt 
der  Auswurf  nicht  selten  bestimmte  und  bezeichnende  Porm  an, 
bald  diejenige  des  münzenförmigen  (Sputum  rotunduni  s, nummu- 
läre s.  nummulosum)  bald  diejenige  des  geballten  klumpigen 
Auswurfes  (Sputiim  globosum).  Das  münzenförmige  Sputum  besteht 
vorwiegend  aus  grünen,  undurchsichtig  eiterigen  Bestandtheilen,  die 
sich  auf  dem  Boden  des  Speiglases  in  Form  von  regelriiässig  runden 
und  meist  scharf  geränderten  Klecksen  vertheilen.  Bei  dem  geballten 
Sputum  bekommt  man  es  mit  rundlichen  ,  graugrünen ,  distincten 
Eiterballen  zu  thun ,  welche  zerrissene  und  fetzige  Obei'fläche 
besitzen  und  in  dem  flüssigen  Menstruum  theils  durch  Schaumblasen 
an  der  Oberfläche  des  Auswurfes  festgehalten  werden,  theils  ihrer 
Schwere  folgend  auf  den  Boden  des  Sammelgefässes  niedersinken. 
Man  spricht  im  letzteren  Falle  von  Sputa  globosa  fundum 
petentia. 

Die  eigenthiimliche  Gestalt  des  münzenförmigen  und  geballten  Sputums  erkl.irt 
man  daraus,  dass  die  aus  Hohlräumen  herstammenden  Eitermassen  auch  nach  derEx- 
pectoration  Bestreben  zeigen ,  in  Zusammenhang  zu  bleiben.  Die  mehr  oder  minder 
grosse  Gohärenz  bedingt  es,  ob  das  Sputum  münzenförmig  oder  geballt  ist. 

Hat  man  den  Auswurf  von  Lungenschwindsüchtigen  in  Wasser  aufgefangen,  so 
setzt  sich  nicht  selten  ein  krümeliges  oder  biöckeliges  Sediment  ab;  in  sehr  dünnflüssigen 
Sputis  ist  Wasserzasatz  nicht  einmal  vonuöthen.  Genau  dieselben  Elemente  trift't 
man  bei  der  Section  als  Beschlag  auf  der  Innenwand  von  phthisischen  Cavernen  und 
Virchow  hat  schon  vor  langen  Jahren  den  Nachweis  geliefert,  dass  sie  aus  eiterig  zer- 
fallenem Lungengewebe  hervorgehen.  Sie  sind,  ähnlich  wie  die  Form  des  Auswurfes, 
kein  zu  unterschätzendes  Cavernensymptom. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielt  in  dem  Capitel  der  Lungen- 
schwindsucht der  blutige  Auswurf.    Dass  .sich  oft  die  ersten 


Erscheinungen  der  Krankheit  durch  Hämoptoe  verrathen,  ist  bereits 
früher  hervorgehoben  worden.  Bald  liandelt  es  sicli  um  rein  blutigen, 
bald  um  blutig-tingirten  Auswurf,  Auch  im  späteren  Verlaufe  der 
Phthisis  kann  wiederholentlich  schwere  Hämoptoe  eintreten.  Die- 
selbe wird  zuweilen  durch  körperliche  oder  geistige  Aufregung 
und  Ueberanstrengung  hervorgerufen,  während  sie  in  anderen  Fällen 
spontan  auftritt.  Sehr  profuse  Hämoptysis  kann  sich  im  Stadium 
der  Cavernenbildung  einstellen,  herrührend  von  geborstenen  Aneu- 
rysmen, die  sich  an  Arterien  auf  der  Innenwand  der  Cavernen 
gebildet  haben.  Besonders  eingehend  hat  Rasmussen  diese  Form  von 
Lungenblutung  studirt,  und  auch  Fraentzel  hat  hierher  gehörige 
Beobachtungen  mitgetheilt. 

Gerhardt  und  Brehm  er  Laben  neuerdings  auf  inte  rmittir  ende  Hämoptoe 
hingewiesen,  die  sieh  zu  bestimmten  Stunden  des  Tages  wiederholte.  Chinin  war  von 
Ei'folg.  In  den  Gerhardf^c\i%VL  Fällen  trat  die  Hämoptoe  während  der  Nacht  zur  Zeit 
der  Entfieberung  ein,  während  sie  Brehmer  auch  auf  der  Höhe  des  Fiebers  beobachtete. 

TJeber  die  Bedeutung  der  Hämoptoe  zur  Lungeuphtbisis  ist  pag.  491  za  ver- 
gleichen. 

Die  Häufigkeit  der  Hämoptoe  bei  Lmigenphthisis  wird  meist 
überschätzt.  Condie  fand  bei  369  Lungenschwindsüchtigeu  nur  87  Male 
(24  Procent)  zu  irgend  einer  Zeit  der  Krankheit  Hämoptoe,  wobei  sie  in 
40  Fällen  (11  Procent)  das  erste  Symptom  der  Krankheit  darstellte. 
Beträchtlich  grösser  fallen  die  Zahlen  von  Williams  aus ,  der  in  1000 
Beobachtungen  569  Male  (70  Procent)  Hämoptoe  antraf. 

Die  Expectoration  ist  namentlich  am  Anfange  der  Krankheit 
in  der  Regel  keine  leichte.  Die  Patienten  werden  sowohl  durch 
Hustenreiz  als  auch  durch  heftige  Hustenanstrengungen  sehr 
gequält,  im  Schlafe  gestört  und  von  Schmerzen  gepeinigt,  die  sich 
wegen  der  forcirten  Contractionen  in  den  Brust-  und  Bauchmuskeln 
einstellen.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  pflegt  die  Expectoration 
leicht  von  Statten  zu  gehen,  womit  meist  Zunahme  des  Auswurfes 
verbunden  ist. 

In  seltenen  Fällen  husten  und  expecforiren  die  Kranken  ausserordentlich  wenig. 
Auch  die  physikalischen  Erscheinungen  fallen  sehr  gering  aus ,  obschon  ausgedehnte 
Veränderungen  im  Lungenparenchyme  bestehen.  Doch  muss  die  zunehmende  allgemeine 
Zehrung  Verdacht  erwecken  und  vor  diagaostischen  Irrthümern  bewahren. 

11.  Cireulationsapparat.  Sehr  häufig  wird  das  Herz 
in  den  Erkrankungsprocess  der  Lungen  hineingezogen.  Der  zweite 
(diastolische)  Pulm  onalton  ist  oft  verstärkt,  zum  Zeichen, 
dass  der  Druck  im  Bereiche  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist.  Gesellen 
sich  zu  den  phthisischen  Veränderungen  Zeichen  von  Lungen- 
-chrumpfung  hinzu,  so  kann  Dislocation  des  Herzens  beobachtet 
werden.  Liegen  dem  Herzen  glattwandige  Lungencavernen  nahe 
an ,  so  erhalten  zuweilen  die  Herztöne  durch  Resonanz  metallischen 
Charakter. 

Von  einigen  Autoren  wird  auf  das  sogenannte  Subclaviargeränsch,  welches 
bereits  Stahes  beschrieb,  grosses  Gewicht  gelegt.  Auch  Rühle  hält  das  exspiratorische 
Subclaviargeräusch  für  ein  werthvolles  diagnostisches  Zeichen.  Man  bekommt  es  in  der 
Mohrenheim'schen  Grube  zu  hören ,  wo  es  während  der  Exspiration  als  zischendes 
oder  sausendes  systolisches  Geiäusch  erscheint.  Erklären  wollte  man  es  durch  pleuri- 
tische  Adhäsionen,  die,  von  den  phthisischen  Luügenveränderungen  angefacht,  das 
Gefässrohr  der  Subclavia  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben  und  dadurch  bei  den 
Respirationsbewegungen  Knickungen  und  Verengerungen  des  Gefiissrohres  erzeugen. 
Sicher  ist,  dass  man  es  auch  bei  gesunden  Personen  findet. 
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12.  Harn.  Charakteristische  Eigenschaften  kommen  dem  Harne  nicht 
zu.  Die  Menge  ist  meist  etwas  vermindert ;  auch  haben  gewöhnlich  Harn- 
stoffgelialt  und  Oliloride  Abnahme  erlitten.  Von  einigen  Autoren  ist  Ver- 
mehrung der  Phosphate  angegeben  worden  (Teissier) ,  doch  ist  dem  mit 
Recht  von  Stockvis  widersprochen  worden ,  der  im  Gegentheil  Ver- 
minderung der  Phosphate  fand.  Auch  in  der  Ausscheidung  der  Erdphos- 
phate konnte  5/'br/&z'il$',  entgegen  einer  Angabe  von  Beneke  nichts  Charak- 
teristisches finden.  Bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  können  Eiweiss- 
spuren  erscheinen.  Vibert  fand  unter'  50  Fällen  8  Male  Zucker. 

Alle  übrigen  Functionen  können  ■  bei  Lungenschwind- 
süchtigen unverändeirt  sein.  Als  Hegel  freilich  darf  man  das  kaum 
gelten  lassen,  und  es  ist  gerade  die  Lungenphthisis  an  ComplL- 
cationensehr  reich.  Kaum  lässt  sich  ein  Organ  ausfindig  machen, 
welches  nicht  in  den  Kreis  der  Erkrankungen  hineingezogen  werden 
könnte.  Wir  ;  erwähnen : 

Veränderungen  am  Knochenapparate  und  an  den 
Grelenken.  An  den  Knochen  kommt  es  nicht  selten  zur  Ent- 
wickelung  von  cari  Ösen  Processen,  welche  aber .  nichts  Anderes 
als  tuberculöse  Veränderungen  sind.  Bald  Inlden  sich  dieselben 
aaa  den  Extremitätenknochen ,  bald  an  der  Wirbelsäule,  bald  an 
einzelnen  Schädelknochen.  Unter  den  letzteren  sei  namentlich  der 
Caries  des  Fels enbeita. es  gedacht,  welche  Verlust  des  Grehör- 
vermögens  ,  Lähmung  :  des  N.- facialis  im  Gefolge  haben  kann  oder 
auch  zu  den  Erscheinungen  von  Sinusthroinbosis  ,  Meningitis,  Hirn- 
abscess  führt.  ■■;•.•<•  f. -.V 

Mit  den  tuberculösen  Knochenprocessen  innigst  verwandt  sind 
fungöse  Gelenkentzünd un g e n ,  welche  ebenfalls  tuberculöser 
Natur  sind  (Köster  ^  König)  ,  aber  noch  mehr  als  die  Knochen- 
erkrankungen dem  Gebiete  der  Chirurgie  zufallen. 

Muskel  Veränderungen.  Bei  heruntergekommenen  Phthisikern 
beobachtet  man  nicht  selten  erhöhte  mechanische  Erregbarheit  der  Muskeln. 
Uebt  man  beispielsweise  auf  den  M.  pectoralis  mit  dem  Hammer  einen 
leisen  Schlag  aus,  so  bildet  sich  an  der  percutirten  Stelle  eine  feste  Elevation, 
die  für  einige  Secunden  bestehen  bleibt.  Schön  Graves  und .  Stokes  haben 
die  Erscheinung  beschrieben  und  auch  richtig  angegeben,  dass  sie  nicht  für 
Lungenphthisis  päthognomonisch  ist ,  sondern  auch  bei  anderen  Zuständea 
von  Kräfteabnahme  vorkommt.  7ß?V  hat  sie  neuerdings  genauer  studirt  und 
als  Myoidema  benannt.  Ohne  den  sonstigen  Angaben  des .  genannten  Autors 
beizustimmen,  habe  ich  gleich  ihm  vielfach  gesehen,  dass  sie  zuweilen  nm* 
einseitig  und  namentlich  auf  derjenigen  Seite  stärker  auftraten,  deren  Lunge 
am  weitgehendsten  erkrankt  war. 

Wesentlich  davon  verschieden  ist  die  per  istal  ti  sehe  Muske  I- 
contraction,  \s^(i)\&  AiierbacJi  am  genauesten  studirt  hat.  Sie  zeigt  sich 
darin,  dass,  wenn,  man  einen  Muskel  beklopft  hat,  nicht  allein  an  der 
getroffenen  Stelle  eine  Elevation  entsteht ,  sondern  dass  zu  beiden  Seiten 
der  letzteren  je  eine  Elevation  auftritt,  die  sich  in  langsamer  Wellenbewe- 
gung zu  den  beiden  Muskelansätzen  hinbegiebt.  Diese  Form  von  Muskel- 
contraction  kommt  nicht  häufig  vor,  beschränkt  sich  mitunter  nur  auf  ein- 
zelne Muskeln,  ist  aber  auch  nicht  für  Lungenphthisis  charakteristisch,  sondern 
findet  sich  auch  bei  Marasmus  in  Folge  von  Magen-  und  Darrakrankheiten. 
wahrscheinlich  bei  vielen  Schwächezuständen.  In  einem  jüngst  von  mir  auf 
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der  Kön/o' sehen  Klinik  beobachteten  Falle  konnte  ich  nachweisen,  dass  die 
betreffenden  Muskeln  mikroskopisch  unverändert  waren.  Auch  hier  bekommt 
man  es  oft  nur  mit  einseitigen  Erscheinungen  zu  thun'. 

Lymphdrüsen.  An  den  peripheren  Lymphdrüsen  kommen  mit- 
unter tuberculöse  Entzündungen  vor.  Die  Lymphdrüsen  intumesciren,  sind 
hart ,  können  späterhin  erweichen  und  eiterig  einschmelzen ,  nach  aussen 
durchbrechen  und  zu  gewundenen  und  lange  eiternden  Fisteln  führen. 

Kespiration sapparat.  Zu  den  sehr  häufigen  Complicatiönen  der 
Lungenphthisis  gehören  Erkrankungen  des  Kehlkopfes.  Zuweilen  sind  die- 
selben rein  f un c ti on el  1  er  Natur:  hartnäckige  Heiserkeit  ohne  ana- 
tomische Veränderung  ,  wahrscheinlich  bedingt  diurch  '  atönische  und  auf 
allgemeinem  Marasmus  beruhende  Zustände  der,  Kehlkopfsmuskulatur.  Ist  es 
doch  E.  Fraeyikel  gelungen,  Veränderungen  an  den  Kehlkopfmuskeln  naehr 
zuweisen. 

In  selteneren  Fällen  bekommt  man  es  mit  Recurre.nslähmung 
zu  thun ,  welche  durch  Compression  von  Seiten  geschwollener  und  käsig 
entarteter  bronchialen  Lymphdrüsen  oder  adhäsive  und  schrumpfende  ipleuri- 
tische  Verwachsungen  bedingt  sein .  kann,  Brieger  hat  eine  Beobachtung 
von  doppelseitiger  Recurrenslähmung  bekannt  gemacht,  in  welcher  beide 
Nn.  recurrentes  durch  vergrösserte  Brbuchiäldiüsen  functionsunfähig  ge- 
worden waren. 

Häufig  ist  bestehende  Heiserkeit  auf  catarrhal is che  Zustände 
zurückzuführen,  die  sich  mitunter  nur  auf  eine  Seite  oder  ,  nur  auf  ein  wahres 
Stimmband  beschränken.  Dass  in  letzterem  Falle  ,  das  Stimmband  nicht  immer 
der  erkrankten  Brustseite  entspricht ,  habe  ich  gerade  in  letzter  Zeit  an 
mehreren  Beispielen  beobachten  können.  ,  , 

Ebenso  gefährliche  wie  qualvolle  Zustände  bil^eii  sich  dann  aus,  wenn 
u  1  c  e  r  a  t  i  V  e  , V  0  r  g  ä  n  g  e  an  den  Kehlkopfgebilden  Platz  greifen  und  sich 
sogenannte  Kehlkopf phthisis  entwickelt.  Man  vergleiche  hierüber  Bd. ,1, 
pag.  295.  Häufig  nehmen  die  Beschwerden :  Schmerzen,  Behinderung  beim 
Schlucken ,  Erbrechen  so  überhand ,  dags  dagegen  die  in:  den  Lungen 
bestehenden  Veränderungen  ganz,  zurücktreten.    ,  , 

Auch  in  der  Trachea  werden  Entzi;ndungen  und  geschwürige  Ver- 
änderungen häufig  angetroffen  und  können  bei  trachepskopischer  Unter- 
suchung oft  während  des  Lebens  erkannt  werden. 

.  Betz  giebt  an,  dass  bei  jugendlichen  Individuen,  welche   an  Lungenphthisis 
erkrankt  sind,  Struma  gefunden  wird.  '         .  ■, 

Nur  selten  .  wandelt  isicli  Lungenphthisis  in  Lungen gan- 
grän  um,  was  Traube  ciam,it  in  Zusammenhang  gebracht  hat,  dass 
es  in  der  Regel  nicht  zur,  Stagnation,, d,es  Auswurfes  innerhalb  ; der 
Luftwege  kommt.  Stockt  die  Expectpratiqn,  d^nn  freilich  tritt  nicht 
selten  binnen,  kurzer  Zeit  übeler:  Geruch  de?:  Auswurfes  auf..  Es 
ereignet  sich  das  namentlich  da,nn  ,  wenn  die  Kräfte  der  Kranken 
zu  sehr  gesunken  sind,  xim  lebhafte  Hustenbewegungen  zu  erzeugen, 
oder  wenn  das  Bewusstsein  benommen  wird.  Beide  Zuständ.e  sind 
von  ungünstiger  Vorbedeutiing,;  und  man  ?ieht  demnach  fötiden  Aus- 
warf der  Lungensch windsüchtjlg'en  nicht  gerne. 

Mitunter  gesellt  sich  zu  Lungenphthisis  Ple.uritis  hinzu. 
Dieselbe  kann  trockener  oder  flüssiger  Natur  sein,  im  letzteren  Falle 
bald  seröses,  bald  eiteriges  oder  hämorrhagisches  Exsudat  abg-esetzt 
haben.    Audi  dann,  wenn  Pleuritis  tu.berculosa  besteht,   ist  das 
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Exsudat  der  Resorption  fähig.  Freilich  wird  dieselbe  meist  vorüber- 
gehender Natur  sein,  und  es  werden  oft  vielfache  Schwankungen 
zur  Beobachtung  kommen.  Dass  flüssiges  Exsudat  mitunter  den 
Zerfallsprocess  in  den  Lungen  hemmt,  demnach  als  kein  durchaus 
ungünstiges  Zeichen  anzusehen  ist,  wurde  früher  bereits  hervor- 
gehoben. 

Sehr  viel  seltener  als  Pleuritis  kommt  Pneumothorax  vor. 
Pozvell  giebt  die  Häufigkeit  dieser  Complication  auf  fünf  ]-*rocent 
der  Fälle  an,  doch,  erscheint  diese  Ziffer  etwas  zu  hoch  ausgefallen 
zu  sein. 

Die  Ursachen  für  Bildung  von  Pueumothorax  sind  nicht  immer  die  gleichen. 
—  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  progredienten  Zerstorungsprocess  ober- 
flächlich gelegener  Cavenien,  in  welchen  die  Pleura  trotz  ihrer  meist  schwartenartigeu 
Verdickung  hineingezogen  wird.  Man  erkennt  das  am  besten  daraus,  dass  der  Pneumo- 
thorax bei  vollkommen  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  und  inmitten  tiefen  und  ruhigen 
Schlafes  eintritt.  In  anderen  Fällen  giebt  körperliche  Anstrengung  oder  starke  Husten- 
bewegung unmittelbare  Entstehungsursache  ab.  —  In  noch  anderen  Fällen  bilden 
sich  von  Cavernen  aus  fistulöse  Gänge,  welche  die  Pleura  perforiren. 
Unter  17  Fällen  von  Pneumothorax  fand  Powell  die  Erkrankung: 

rechts  .5  Male  =  29  "4  Procent 

links  10    „     =  58-8  „ 

beiderseits,  aber  zuerst  links  .  1  Mal  —  5'9  „ 
Unbestimmt  1    „      =    5'9  „ 

Summa  .  ,  17  Male 

Jüngst  beobachtete  ich  einen  Fall,  wo  dem  Durchbruch  der  Caverne  Verwach- 
sung mit  der  Pleura  costalis  vorausgegangfn  war,  so  dass  es  über  der  Durchbruchs- 
stelle der  Caverne  zur  Entstehung  eines  funfmarkstückgrossen  subcutanen  Emphy- 
sem e  s  kam. 

Von  den  bronchialen  Lymphdrüsen  wurde  bereits  im  Vorher- 
gehenden hervorgehoben  ,  dass  sie  mitunter  durch  Intumescenz  und  Com- 
pression  Recurrenslähmung  erzeugen.  Zuweilen  kann  man  die  vergrösserten 
Lymphdrüsen  daran  erkennen ,  dass  über  dem  Manubrium  sterni  abnorme 
Dämpfung  auftritt.  Bilden  sich  in  den  verkästen  Drüsen  Erweichungen,  so 
können  dieselben  in  einen  Bronchus  oder  in  die  Traghea  dui'chbrechen,  und 
haben  in  ihnen  ausserdem  Verkalkungen  stattgefunden,  so  stossen  sich  die- 
selben unter  Umständen  aus  und  erscheinen  als  sogenannte  falsche  Lunge n- 
steine  im  Auswurfe. 

Circulationsorgane.  Pericarditis  kommt  vor,  ist 
aber  nicht  häufig.  Die  Entzündung  des  Herzbeutels  kann  tuber- 
culöser  Natur  sein.  In  manchen  Fällen  scheint  sie  durch  voraus- 
gegangene Pleuritis  angeregt  zu  werden,  selten  entsteht  sie  in 
Folge  von  Durchbruch  einer  Caverne  in  den  Herzbeutel.  Für  manche 
Fälle  wichtig  ist  Bildung  von  Herzthromben,  welche  ihrerseits 
Embolien  der  Lungenarterien  erzeugen.  Auch  Thrombosis  in 
Lun^enarterien  und  Lungenvenen  wird  beobachtet,  wobei 
letztere  wieder  zu  Embolie  in  peripheren  Arterien,  beispielsweise  in 
Hirnarterien,  führen  kann. 

Verdauungsapparat.  Störungen  am  Verdauungs- 
apparate trifft  man  sehr  häufig  an.  Mitunter  handelt  es  sich  um 
rein  functionelle  Störungen,  für  welche  sich  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  ein  anatomisches  Substrat  nicht  ausfindig 
machen  lässt.  Dahin  gehört  hochgradige  Appetitlosigkeit  oder 
unüberwindlicher  Widei'willen  gegen  bestimmte  Speisen.  Ln  letzteren 
Falle  handelt  es  sich  gerade  oft  um  Dinge ,  an  deren  Genuss  ganz 
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besonders  gelegen  ist:  Eier,  Milcli,  Fleisch.  Begreiflicherweise  ist 
diese  Complication  eine  sehr  unangenehme;  sie  erschwert  die  Be- 
handelung,  bringt  vor  Allem  aber  den  Kranken  noch  mehr  von 
Kräften. 

Bei  manchen  Kranken  stellen  sich  lästiges  Auf s tos sen  oder 
hartnäckiges  Erbrechen  ein.  Auch  treten  zuweilen  profuse 
Durchfälle  ein,  welche  für  längere  Zeit  bestehen  bleiben,  ohne 
dass  man  bei  der  Section  eine  greifbare  Veränderung  am  Darme  zu 
erkennen  im  Stande  ist. 

Nicht  zu  selten  begegnet  man  der  Klage  von  Hitzegefühl, 
Trockenheit  und  brennendem  Schmerze  in  der  Mundhöhle,  namentlich 
auf  der  Zunge.  Die  Schleimhaut  ist  eigenthümlich  frisch  roth,  die 
Zungenpapillen  erscheinen  geschwollen  und  prominent,  die  Speichel- 
secretion  ist  vermindert,  häufig  reagirt  auch  der  Speichel  sauer. 
Man  hat  es  mit  Zeichen  von  Stomatitis  catarrhalis  zu  thun. 

Zuweilen  gesellen  sich  oberflächliche  und  theilweise  aphtköse 
Geschwürsbildungen  hinzu. 

Bei  Kranken ,  welche  sehr  entkräftet  sind ,  und  deren  Mund- 
höhle nicht  sorgfältig  genug  rein  gehalten  worden  ist,  kommt  es 
zur  Entwickelung  von  Soor(Oidium  albicans).  Man  findet  nament- 
lich die  Zunge  mit  dickem,  schmierigem,  gelblich-grauem  Belage 
bedeckt,  welcher  unter  dem  Mikroskope  seine  Zusammensetzung  aus 
rundlich-länglichen  Pilzsporen  und  gegliederten  Pilzfäden  unschwer 
erkennen  lässt.  Oft  verbindet  sich  damit  abnorm  reichliche  Speichel- 
secretion,  so  dass  der  Speichel  fast  ohne  Unterbrechung  aus  dem 
offen  gehaltenen  Munde  herausfliesst.  Auch  setzt  sich  die  Soor- 
bildung  mitunter  auf  Schlund  und  Speiseröhre  fort,  wodurch  Be- 
schwerden beim  Schlucken  bedingt  sein  können. 

Zuweilen  bilden  sich  an  der  Zunge  tuber  culöseGeschwüre 
aus,  die  nach  Reverdin,  der  neuerdings  einige  Beobachtungen  publicirte, 
Ricord  zuerst  beschrieben  haben  soll.  Es  kann  aber  auch  zu  tiefer 
greifender,  diffuser,  käsiger  und  tuberculöser  Infiltration  des  Zungen- 
parenchymes  kommen,  deren  Verwechselung  mit  Zungenkrebs  bei 
älteren  Personen  sehr  nahe  liegt. 

Auch  an  den  Rachen  gebilden  kommen  tuberculöse Geschwüre 
und  mehr  diffuse  Infiltration  vor.  Dieselben  werden  meist  erst 
dann  bemerkt,  wenn  es  zur  Bildung  von  unregelmässigen,  häufig 
zerstreut  stehenden,  leicht  prominenten  gelben  Flecken  gekommen  ist. 
Sie  zeichnen  sich  gewöhnlich  durch  scharfe  Umränderung  und  buchtig- 
zackige  Form  aus.  In  den  Fällen  meiner  Beobachtung  hatte  die 
Erkrankung  allemal  auf  der  vorderen  Fläche  des  Arcus  palato- 
glossus  nicht  weit  von  der  Uvula  ihren  ersten  Sitz,  und  dehnte  sich 
dann  von  hier  aus  über  weitere  Flächen  aus.  Bei  der  ersten  Unter- 
suchung bleibt  es  oft  zweifelhaft,  ob  man  es  mit  diphtheritischen, 
syphilitischen  oder  foUiculären  Veränderungen  zu  thun  hat.  Diese 
Dinge  erregen  Schluckbeschwerden ,  sind  aber  in  manchen^  Fällen 
trotz  weit  gediehener  Ausbildung  von  auffällig  geringen  subjcctiven 
Beschwerden  begleitet. 

Grau  ilnrchscheinende  Miliartuberkel  bekommt  man  nicht  zu  häufig  zu  sehen; 
jedenfalls  hüte  man  sich  vor  Verwechselung  mit  den  olt  promiuireuden  SchleimfoUikolu. 

.  Catarrhalische  und  t ub erc u I ö se  Ges ch w ür e  in  der  Speiseröhre 
bleiben  während  des  Lebens  meist  unerkannt. 


— '5U0  — 


Gaste i'isc Ii  e  E i* schein  unf^  en  können  durcli  Catarrli  der  Magen- 
schleimhaut veranlasst  sein.  Zuweilen  trifft  man  bei  der  Section  tuberculöse 
Ulcerationen  auf  der  Magenschleimhaut  an,  doch  gewöhnlich  nur  dann,  wenn 
auch  im  Darme  ausgedehnte  Zerstörungen  bestehen.  Litten  hat  eine  Beob- 
achtung beschrieben,  in  welcher  allein  im  Magen  ein  tuberculöses  Ulcus 
bestand,  das  aber  wilhrend  des  Lebens  keine  Erscheinungen  gemacht  hatte. 

Störungen  der  Darmfunction  sind  häufig.  Zu  Anfang 
der  Krankheit  wechseln  vielfach.  Verstopfung  und  Durchfall  mit 
einander  ab.  Haben  sich  dagegen  im  Darme  cataiThalische ,  tuber- 
culöse,  amyloide  Veränderungen  ausgebildet,  die  zu  ausgedelinten 
Zerstörungen  der  Darmschleimhaut  führen,  so  stellen  sich  oft 
unstillbare  Durchfälle  ein,  Schmerzen  können  dabei  vollkommen 
fehlen  oder  werden  nur  durcb  Druck  auf  die  Bauchdecken,  nament- 
lich in  die  rechte  Fossa  iliaca,  dem  Lieblingssitze  der  Darmver- 
schwärungen  hervorgerufen.  In  anderen  Fällen  dagegen  treten  ganz 
ausserordentlich  heftige  Schmerzen  auf,  welche  nicht  selten  anfalls- 
weise und  kolikartig  zum  Vorscheine  kommen.  In  einer  Beobachtung 
derart,  welche  ich  jüngst  secirt  habe,  handelte  es  sich  um  sehr 
ausgedehnte  Darmgeschwüre,  die  vielfach  bis  dicht  unter  die  Darm- 
serosa vorgedrungen  waren.  Zuweilen  können  in  dem  Stuhle  makro- 
skopische Darmfetzen  nachgewiesen  werden,  welche  man  freilich 
nicht  mit  unverdaut  gebliebenen  membranartigen  Bestandtheilen  der 
Nahrung  verwechseln  darf. 

Es  können  in  Folge  der  Darmgeschwüre  noch  andere  Ver- 
änderungen angeregt  werden,  So  treten  mitunter  Darmblutungen 
auf,  welche  sich  dui^ch  Reichlichkeit  und  Unstillbarkeit  auszeichnen. 
Sehr  häufig  ist  das  Vorkommniss ,  wie  Dumas  mit  Recht  bemerkt, 
nicht,  weil  die  Verschwärung  meist  langsam  um  sich  greift  und  den 
Gefässen  Gelegenheit  zur  Obliteration  giebt;  doch  können,  wie  die 
Literatur  lehrt,  sehr  kleine  Geschwüre  einen  fatalen  Ausgang  her- 
beiführen. 

Nach  Grainger-Stewavt  soll  Darmblutung  bei  Amj'loidentartnng  selir  häufig  vor- 
kommen, auch  danu,  wenn  keine  Verschwarangen  der  Darmschleimhaut  bestehen  . 

Ausser  zu  Darmblutung  geben  Darmgeschwüre  zu  Peritonitis 
Veranlassung,  die  besondere  Gefahr  dann  mit  sich  bringt,  wenn  es 
sich  um  Perforationsperiton itis  handelt. 

Unter  die  Complicatiouen  von  Seiten  des  Dai-mtractes  hat  man  noch 
Mast  dar  mfistel  zu  rechnen,  welche  meist  tuberculösen  Ursprunges  ist. 
Die  älteren  Aerzte  sahen  dieselbe  als  etwas  nicht  Ungünstiges,  als  eine  Art 
von  Ableitung  an,  und  warnten  davor,  sie  durch  Operation  zum  Verschlusse 
zu  bringen. 

An  der  Leber  lassen  sich  häufig  Vergrösserung,  Form-  und 
Consistenzveränderung  nachweisen.  Es  dreht  sich  dabei  meist  um 
Stauungsleber,  Fettleber,  Amyloidleber,  oder  um  eine  Combination 
dieser  Zustände.  Bei  Fettleber  ist  das  Organ  von  mehr  teigiger 
Consistenz,  stumpf  randig,  der  Palpation  oft  nur  schwer  zugänglich. 
Sie  kommt  ausserordentlich  häufig  vor,  so  dass  sie  Frerichs  unter 
117  Fällen  79  Male  (67  Procent)  antraf,  darunter  17  Male  (15  Procent) 
Fettinfiltration  höchsten  Grades.  Die  Amyloidleber  ist  meist 
umfangreicher,  dazu  von  praller  und  harter  Consistenz,  meist  scharf- 
randig.  Sie  bildet  sich  erheblich  seltener  als  Fettleber  und  besteht 
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meist  neben  hartem  MilztxTmoi*  (Amyloiclmilz)  und  Albuminurie 
(Amyloiduiere). 

Milztumor  kann  bei  Lungenscliwindsüclitigen  auf  Stauung 
oder  amyloider  Entartung  beruhen.  Auch  findet  man  die  vergrösserte 
Milz  zuweilen  von  grösseren  käsigen  Herden  durchsetzt.  Ebenso 
werden  bei  acuter  Tuberkelentwickelung  in  der  Milz  Schwellung  und 
Vergrösserung  des  Organes  nachweisbar  sein. 

Gesclileclitsapparat.  Bei  Männern  trifft  man  zuweilen 
käsig- tuberculöse  Entzündungen  an  Hoden  und  Nebenhoden 
an,  welche  sich  als  harte,  unebene,  knollige  Massen  darstellen.  VircJiow 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Lungenphthisiker,  welche  Ehe 
eingegangen  waren  und  sich  dem  Geschlechtsgenusse  hingaben  ,  an 
acuter  TubercTÜosis  in  Hoden  und  Prostata  erkrankten.  Der  Ge- 
schlechtstrieb ist  bei  Phthisikern  nicht  selten  ungewöhnlich 
stark  und  bleibt  auch  dann  noch  erhalten  ,  wenn  die  Kräfte  hoch- 
gradig abgenommen  haben  (Wtinderlicli). 

Bei  Frauen  stellen  sich  meist  schon  sehr  frühzeitig  Störungen 
in  der  Menstruation  ein.  Die  Menses  werden  sparsam,  unregel- 
mässig und  bleiben  schliesslich  ganz  aus.  Tuberculöse  auf  der 
Schleimhaut  des  Uterus  ,  der  Tuben  oder  in  den  Ovarien  ist  ohne 
klinische  Bedeutung. 

Eine  übele  Complication  von  Lungenphtliisis  bildet  Schwangerschaft. 
Es  tritt  sehr  häufig:  gegen  das  Ende  derselben ,  namentlich  aber  nach  der  Geburt 
schnelle  Zunahme  des  Lungenzerfalles  ein,  oder  der  bisher  chronische  Verlauf  der 
Krankheit  nimmt  acuten  Charakter  an,  oder  es  gesellen  sich  Zeichen  von  Miliartuber- 
culosis hinzu.  Auch  Uterinleiden  findet  man  bei  Phthisischen  nicht  zu  selten.  Bei 
der  Behandelung  derselben  muss  man  ausserordentlich  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  ja, 
erfahrene  Gynäkologen  rathen  dringend  von  einer  Uterinbehandlung  ab,  weil  sie  danach 
Zunahme  der  phthisischen  Veränderungen  beobachtet  haben. 

Harnapparat.    Der  Harn  enthält  nicht  selten  Eiweiss. 
So  lange  es  sich  um  Eiweissspuren  handelt,  können  dieselben  allein 
auf  Rechnung  vorhandener  Cachexie  zu   setzen  sein.  Namentlich 
kommen  nicht  selten  transitorisch  dann  geringe  Albuminmengen  zum 
m  Vorscheine,  wenn  Durchfälle  eingetreten  sind. 

Nehmen  die  Eiweissmengen  zu  und  treten  zu  gleicher  Zeit 
Fibrincylinder  auf,  so  hat  man  den  Verdacht  einer  parenchyma- 
tösenNephritis  zu  hegen  ,  wenn  zugleich  der  Harn  an  Menge 
gering,  an  Farbe  dunkel  und  an  specifischem  Gewichte  sehr  hoch  ist. 

(Bestehen  dagegen  neben  Albuminurie  Symptome  von  amyloider 
Veränderung  von  Leber  und  Milz  ,  so  wird  die  Albuminurie  auf 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  zurückzuführen  sein,  doch 
kommt  sehr  häufig ,  fast  regelmässig  Combination  von  parenchy- 
matöser und  amyloider  Nierenveränderung  vor. 

Wir  bemerken  noch,  dass  die  Albuminurie  keine  durchaus  nothwendige  Folge 
von  Amyloiduiere  ist,  wie  neuerdings  wieder  Litten  besonders  hervorgehoben  liat, 
obschon  das  Ausbleiben  von  Albuminurie  äusserst  selten  vorkommt. 

In  manchen  Fällen  ist  Albuminurie  auf  Stauungsniere  zu 
beziehen,  doch  sind  dazu  sehr  ausgedehnte  Veränderungen  in  den 
Lungen  nothwendig. 

Zuweilen  begegnet  man  eiter  haltig  cm  Harn,  der  seine 
Entstehung  einer  tuberculösen  Erkrankung  des  Harnapparates 
verdankt. 
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Nervensystem.  Stellen  sieh  Symptome  von  Seiten  des 
Nervensystemes  ein ,  so  handelt  es  sich  fast  immer  um  ernste  und 
meist  prognostisch  ungünstige  Ereignisse.  Oft  wird  die  Scene 
durch  heftigen  Ko  pfschmerz  eröffnet,  welchen  die  Patienten  bald 
mehr  in  die  Stirngegend  ,  bald  mehr  in  den  Hinterkopf  verlegen. 
Nicht  selten  kommt  nach  einiger  Zeit  wiederholtes  Erbrechen 
hinzu.  Treten  nun  noch  Innervationsstörungen  der  Iris- 
muskulatur hinzu  (die  eine  Pupille  weiter,  resp.  enger  als  die 
andere),  so  ist  die  schon  vordem  gehegte  Befürchtung,  dass  sich  zur 
Lungenphthisis  Meningitis  hinzugesellt  hat ,  fast  zur  Gewissheit 
geworden.  Auch  pflegt  dann  bald  Nackensteifigkeit  einzutreten ; 
das  Sensorium  wird  benommen,  es  stellen  sich  Delirien  ein,  und 
es  erfolgt  schliesslich  der  Tod,  welchem  mitunter  kurz  zuvor  sehr 
bedeutende  Steigerung  der  Körpertemperatur  (hyperpyretische) 
vorangeht. 

Die  beschriebeDen  Ersclieinungen  gehören  in  der  Regel  der  Meningitis  tuber- 
culosa  an.    Jedocli  kann  sich  auch  eiterige  Meningitis  ausbilden,   namentlich  dann, 
wenn  cariöse  Zerstörungen  des  Felsenbeines  bestehen,   welche  gegen  die  Innenfläche 
.  des  Schädels  vorgedrungen  sind.  Beim  Eintritte  der  ersten  meningitischen  Syrnjitome 
soll  man  es  niemals  versäumen,  das  Gehörorgan  sorgfältigst  zu  untersuchen. 

Allgemeinbeschwerden.  Bei  manchen  Kranken  trifft  man 
Klagen  über  heftige  Schmerzen  an.  Obschon  sich  die  phthisischeu 
Lungenveränderungen  ohne  Schmerzen  ausbilden,  so  können  einmal 
pleuritische  Complicationen  quälende  Schmerzen  hervorrufen  ,  oder 
es  treten  sehr  heftige  Muskelschmerzen  ein.  Die  letzteren  können 
mechanischer  Natur  und  durch  starken  Husten  veranlasst  sein, 
oder  sie  beruhen,  wie  es  scheint,  auf  parenchymatösen  Muskelver- 
änderungen. Dabei  treten  sie  spontan  oder  nur  auf  Druck  auf.  Mit- 
unter nehmen  sie  einen  fast  int  er  mittlren  den  Charakter  an  und 
stellen  sich ,  wie  ich  das  mehrmals  sah ,  zu  ganz  bestimmten  Nach- 
mittagsstunden ein. 

In  seltenen  Fällen  täuschen  sehr  heftige  Muskelschmerzen  andere  Krankheits- 
bilder vor.  So  sah  ich  vor  einiger  Zeit  bei  einer  Consultation  einen  35jährigen  Mann, 
der  seit  8  Wochen  über  heftige  Schmerzen  in  den  Rücken-  und  Bauchmuskeln  klagte, 
und  bei  dem  die  behandelnden  Aerzte  uneins  waren ,  ob  Muskelrheumatismus ,  ol> 
Trichiniasis  anzunehmen  sei.  Man  hatte  darüber  ganz  vergessen,  die  Lungen  genau 
zu  untersuchen.  Es  fanden  sich  hier  doppelseitige  Cavernen.  Einige  Tage  später 
profuse  Hämoptoe.  Dieselbe  wiederholt  sich  mehrfach  uud  tödtet  nach  4  Wochen. 

Bei  manchen  Kranken  treten  Klagen  über  anhaltende  Schlaf- 
losigkeit (Agrypnia)  auf,  die  auch  dann  besteht,  wenn  die  Kranken 
von  Hustenreiz  und  Husten  möglichst  frei  sind.  In  Fällen  eigener 
Beobachtung  war  dieses  Zeichen  meist  ungünstig  und  ging  gewöhn- 
lich kurze  Zeit  dem  Tode  voraus. 

Der  Verlauf  der  Lungenphthisis  ist  meist  chronisch. 
Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  viele  Monate  und  selbst  um  viele 
Jahre.  In  lOüOEällen,  welche  Williams  aus  seiner  Praxis  zusammen- 
gestellt hat,  betrug  die  durchschnittliche  Lebensdauer,  nachdem  sicli 
die  ersten  Veränderungen  eingestellt  hatten,  circa  l'^j^  Jahre.  Darau-s 
wird  man  leicht  begreifen ,  dass  vielfache  Schwankungen  in  dem 
.Krankheitsbilde  als  Regel  gelten. 

Zuweilen  aber  nimmt  die  Krankheit  von  Anfang  an  acute  n 
Verlauf,  und  es  genügen  unter  Umständen  4 — G  IVochen. 
um  die  Katastrophe  zum  Abschlüsse  zu  bringen.    Am  häufigsten 
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handelt  es  sich  dabei  um  jugendliche  Personen.  Fälle  derart  bezeichnet 
man  anch  alsPhthisis  florida  (im  Volksmimde  galoppirende 
Schwindsucht).  Man  beobachtet  sie  namentlich  dann,  wenn  es  sich 
um  ausgedehnte  Lungenveränderungen  oder  um  solche  mit  pro- 
gredientem Charakter  handelt. 

Mitunter  wird  ein  bisher  chronischer  Verlauf  von  einem  acuten 
Stadium  unterbrochen,  das  oft  die  unmittelbare  Todesursache  wird. 
Dergleichen  kann  durch  complicirende  acute  Pneumonie  ,  Pleuritis 
Pericarditis  oder  Peritonitis  geschehen.  Vor  Allem  aber  ist  hier  der 
Ort,  der  Complication  mit  allgemeiner  Miliartuberculosis 
zu  gedenken,  welche  nicht  selten  von  Lungenschwindsucht  angeregt 
wird.  Auch  kann  durch  besondere  Schädlichkeiten,  denen  die  Kranken 
ausgesetzt  waren,  der  Anstoss  zu  acutem  Verlauf  gegeben  werden. 

V.  BtM  giebt  noch  eiterige  Peribronchitis  als  Ursache  eines  sehr  rapiden 
Todes  an. 

Wenn  auch  der  tödtliche  Ausgang  der  Lungenschwindsucht 
die  Regel  ist,  so  kommt  doch  in  selteneren  Fällen  Heilung  oder 
erhebliche  Besserung  vor.  Tritt  vollkommene  Heilung  des 
phthisischen  Lungenprocesses  ein,  so  bleibt  als  Residuum  eine 
schrumpfende  Bindegewebsnarbe  zurück,  wie  das  bei  Besprechung  der 
interstitiellen  Lungenentzündung  erwähnt  worden  ist.  Häufiger  als 
vollkommene  sind  unvollkommene  Heilungen,  bei  denen  es  sich 
um  Verminderung  der  localen  Veränderungen  handelt,  von  denen 
man  freilich  nicht  sicher  ist,  dass  sie  nicht  wieder  progredient 
werden. 

Bleibt  der  Verlauf  der  Lungenphthisis  ein  chronischer  und 
ganz  allmälig  fortschreitender,  so  kann  der  Tod  unter  den  Erschei- 
nungen von  Kräfteverfall  eintreten.  Oder  der  tödtliche  Ausgang 
erfolgt  unvermuthet  durch  profuse  und  unstillbare  Hämoptoe. 
Bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  kann  Grlottisödem  dem  Leben 
Ziel  setzen.  Li  anderen  Fällen  nehmen  die  Schluckbeschwerden 
so  sehr  überhand ,  dass  Inanition  den  Tod  verursacht.  Bei  sehr 
aasgedehnten  Lungen  Veränderungen  kann  Erstickungstod  ein- 
treten oder  derselbe  wird  in  Folge  von  Compression  durch  pleuritisches 
Exsudat  erzeugt.  Auch  kann  der  Tod  unter  den  Erscheinungen 
allgemeiner  Wassersucht  erfolgen.  Zuweilen  geht  die  Todes- 
\irsache  vom  Circulationsapparate  aus ,  und  es  bedingen  ihn 
Embolie  oder  Thrombosis  der  Lungenarterie.  Auch 
Embolie  der  Hirnarterien,  die  von  Thromben  aus  den  Lungen- 
venen ausgegangen  war,  hat  man  mit  tödtlichem  Ausgange  beobachten 
können.  Es  kommen  endlich  in  seltenen  Fällen  Todesfälle  vor,  in 
denen  man  bei  der  Section  keine  greifbare  Ursache  nachweisen  kann, 
so  dass  man  hier  an  nervöse  Störungen  gedacht  hat  (Pen-oud). 

III.  Anatomische  Verändeningen.  Die  ana'to mischen  Ver- 
änderungen der  Lungenphthisis  bestehen  bald  einseitig,  bald 
in  beiden  Lungen.  Nicht  selten  findet  man  sie  auf  die  Lungenspitzen 
beschränkt,  in  anderen  Fällen  nehmen  sie  einen  ganzen  Oberlappen 
oder  doch  einen  grösseren  Theil  desselben  ein,  in  noch  a,nderen  treten 
sie  auch  in  den  unteren  Lappen  auf,  doch  pflegen  sie  in  den  oberen 
am  meisten  vorgeschritten  zu  sein.    Fälle,   in  welchen  die  unteren- 

Eichhorst,  Speoielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  38 
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Lappen  vorwiegend  oder  gar  ausscliliesslich  iDetrolFen  worden  sind, 
gehören  zu  den  Ausnahmen. 

Bei  den  Veränderungen,  welche  der  Lungenphthisis  ihr  charak- 
teristisches anatomisches  Gepräge  aufdrücken,  spielen  käsige  Ent- 
artungen eine  hervorragende  Rolle.  Dieselben  gehen  aus  einer 
Umwandelung  von  Entzündungsproducten  hervor ,  und  da  bei  der 
Entzündung  gerade  das  Lungenparenchym  in  erster  Reihe  betheiligt 
ist,  so  erklärt  es  sich,  dass  von  vielen  Seiten  Lungenschwindsucht 
mit  käsiger  Pneumonie  für  identisch  erklärt  wird. 

Die  käsigen  Herde  sind  leicht  zu  erkennen.  Die  gelbe 
Farbe,  die  krümeliche  und  zerreibbare,  mürbe  Consistenz  bereiten  der 
Diagnose  keine  grossen  Schwierigkeiten.  An  vielen  Stellen  trifft  man 
lobuläre  Herde  an,  welche  häufig  durch  schief erig-indurirtes  Gewebe 
von  einander  getrennt  sind.  Die  kleinsten  Herde  sinken  bis  zu  dem 
Umfange  von  kaum  einem  Stecknadelkopfe  herab.  An  anderen  Stellen 
sind  mehrere  lobuläre  Herde  mit  einander  zu  grösseren  käsigen 
Flächen  zusammengeflossen,  doch  kann  man  auch  hier  noch  häufig 
an  dem  unregelmässig  zackigen  Grenzcontour  den  lobulären  Ursprung 
erkennen.  Sehr  viel  seltener  handelt  es  sich  um  gleichmässige 
diffuse  Verkäsung  eines  ganzen  Lungenlappens. 

Die  Bronchien,  welche  in  einen  käsigen  Herd  einmünden, 
erscheinen  nicht  selten  erweitert.  Oft  enthalten  sie  eiteriges,  oder 
käsig  eingedicktes  oder  gallertig  durchscheinendes  Secret,  welches 
bei  einigem  Drucke  herausgepresst  werden  kann,  das  aber  in  situ 
leicht  mit  Miliartuberkeln  verwechselt  wird,  zumal  es  auf  der 
Schnittfläche  etwas  emporzuquellen  pflegt.  In  vielen  Fällen  werden 
auch  geschwürige  Veränderungen  auf  der  Bronchialschleimhaut 
oder  bindegewebige ,  knotige,  theilweise  verkäste  Verdickungen 
der  Bronchialwand ,  namentlich  auf  ihrer  Aussenfläche  auffallen 
(Peribronchitis). 

Selbstverständlich  entwickeln  sich  die  käsigen  Herde  in  der 
Lunge  nicht  von  vornherein  als  solche.  Es  handelt  sich  um  um- 
gewandelte Entzündungsproducte ,  die  zu  gleicher  Zeit  fettige  Um- 
wandelung und  starke  Wasserentziehung  erlitten  haben.  Bevor  es 
zur  käsigen  Degeneration  gekommen  ist,  findet  man  froschlaichartig 
aussehende,  gallertig-durchscheinende,  grau  transparente  und  gela- 
tino'se  Massen,  was  man  früher  auch  direct  als  gelatinöse 
Lungenentzündung  bezeichnete. 

In  den  käsigen  Herden  kann  Verkalkung  oder  Ver- 
flüssigung Platz  greifen.  Im  ersteren  Falle  schlagen  sich  Kalk- 
salze in  den  käsigen  Massen  nieder ,  die  anfangs  das  Centrum, 
späterhin  mitunter  einen  ganzen  Herd  in  eine  steinharte  Masse  um- 
wandeln. Es  ist  das  eine  Art  von  Heilungsvorgang,  indem  der  ver- 
kreidete Körper  für  das  ganze  Leben  als  unschädliches  Corpus 
alienum  in-  der  Lunge  deponirt  ])leibt.  Zuweilen  freilich  bildet 
sich  um  das  Lungenconcrement  ein  Erweichungsprocess  aus. 
es  tritt  Lockerung ,  dann  Losstossung  ein  und  das  Concrement 
gelangt  mit  dem  Auswurfe  nach  aussen.  Mitunter  bildet  sich  zwar  kein 
zusammenhängendes  steinartiges  Concrement,  aber  der  käsige  Herd 
dickt  sich  mehr  und  mehr  ein,  attrahirt  gleichfalls  Kalksalze,  nimmt 
niörtelartige  Consistenz  an  und  zugleich  bildet  sich  rings  um  ihn 
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in  Folge  von  chroniscli-interstitieller  Pneumonie  eine  dicke  Binde- 
gewebskapsel,  welche  ihn  für  immer  von  der  Aussenwelt  abschliesst 
und  meist  unscliädlicli  macht.  Käsige  Herde  von  sehr  geringem 
Umfange  sind  nach  vorausgegangener  Verflüssigung  vollkommener 
Resorption  fähig,  so  dass  nach  ihrem  Verschwinden  eine  binde- 
gewebige Schwiele  als  dauernder  Rest  zurückbleibt. 

Geht  in  grösseren  käsigen  Herden  Verflüssigung  vor  sich ,  so 
führt  dieselbe  meist  zur  BUdung  von  Lungencavernen,  Vomica 
s.  Caverna.  Die  flüssig  gewordenen,  puriformen  Massen  gewinnen 
arrodirende  Eigenschaften,  brechen  schliesslich  in  einen  Bronchus 
oder  in  mehrere  Bronchien  zugleich  durch,  der  flüssige  Inhalt  wird 
expectorirt  und  gelangt  damit  nach  aussen,  während  an  seiner 
Stelle  ein  Hohlraum  zurückbleibt.  Die  Innenwand  des  letzteren  ist 
anfänglich  unregelmässig,  faltig  und  fetzig  zerfressen.  Oft  fliessen 
benachbarte  Hohlräume  in  einander,  und  es  bilden  sich  vielfach  aus- 
gebuchtete und  unregelmässig  geformte  Höhlen.  Die  Hölilen  haben 
meist  Tendenz ,  mehr  und  mehr  an  Umfang  peripherwärts  zu- 
zunehmen ,  doch  wird  dem  nicht  selten  durch  eine  chronisch-inter- 
stitielle  Pneumonie  gesteuert ,  welche  die  Höhle  mit  einer  Binde- 
gewebskapsel  umgiebt.  Ist  das  Contentum  der  Kapsel  durch  eiterige 
Einschmelzung  ganz  zu  Grunde  gegangen  und  expectorirt,  so  wandelt 
sich  die  ursprünglich  zottige  Innenwand  des  Hohlraumes  in  eine  glatte 
Fläche  um,  die  meist  noch  einen  mehr  oder  minder  dicken,  käsig- 
eiterigen, bröckeligen  und  mit  der  Messerklinge  leicht  abstreifbaren 
Beschlag  zeigt.  Die  Grösse  der  Höhle  kann  den  Umfang  einer  Faust 
weit  überragen  und  mitunter  fast  einen  ganzen  Lungenlappen  ein- 
nehmen. 

Bei  dem  Zerstörungsprocesse ,  welcher  zur  Cavernenbildung 
führt,  leisten  die  Blutgefässe  ganz  besonderen  Widerstand.  Man 
sieht  sie  nicht  selten  in  der  Dicke  eines  Bindfadens  mitten  durch 
das  Lumen  der  Caverne  ziehen,  wobei  sich  auf  Querschnitten  ihre 
Wand  verdickt,  ihr  Lumen  meist  als  geschlossen  ergiebt.  Oder  es 
springen  von  der  Innenwand  der  Caverne  dickere  Gefässe  in  den 
freien  Raum  hinein,  die  mitunter  aneurysmatische  Erweiterungen 
zeigen,  eine  häufige  Veranlassung  zu  profuser  und  unstillbarer 
Lungenblutang. 

Ausser  Cavernen ,  welche  auf  Kosten  von  Lungenparenchym 
entstanden  sind,  kommen  noch  solche  vor,  die  einer  Er  Weiterung 
von  Bronchien  ihren  Ursprung  verdanken.  Auch  diese  können 
sehr  bedeutenden  Umfang  erreichen,  sind  meist  daran  kenntlich, 
dass  man  die  Wand  des  zuführenden  Bronchus  ohne  Unterbrechung 
in  die  Cavernenwand  übergehen  sieht,  und  dass  man  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  auf  der  Innenwand  der  letzteren  iiimmer- 

epithel  zu  sehen  bekommen  wird.  m  -u     i  i 

Sehr  häufig  sind  neben  käsigen  Veränderungen  iuberkei- 
bildungen  sichtbar.  Man  muss  hierbei  zwei  Formen  von  iuberkei- 
bildung  unterscheiden,  die  locale  und  dissemuurte.  Die  erstere 
erkennt  man  meist  am  besten  dann,  wenn  es  sich  um  einen  nicht 
.  zu  grossen  käsigen  Herd  handelt.  Man  trifft  alsdann  m  der  Penpheiie 
des  Herdes  graSe,  durchscheinende  Tuberkelknotchen  an,  welche  sie 
radienfi;rmig  und  namentlich  dem  Verlaufe  von  Lympbgefassen 
^  38* 


—  59(i  — 


folgend  mehr  periphcrwärts  verliei'en.  Auch  in  der  Peripherie  von 
Gescliwüren  der  Bronchialschleimhaut  sind  nicht  selten  graue  Tuberkel 
erkennbar.  Bei  der  dissominirten  Tu])erculo8i.s  findet  man  die 
Knötchen  durch  das  ganze  Lungengewel^e  zerstreut.  Sie  kommen 
auf  der  Innenwand  von  Cavei^nen  zum  Vorscheine,  beschränken  sich 
häufig  nicht  auf  die  Luftwoge,  sondern  werden  in  den  meisten 
Organen  angetroffen  (allgemeine  Miliartuberculosis). 

Es  sind  im  Vorausgehenden  die  Erscheinungen  der  Lungenschwind- 
sucht nach  dem  makroskopischen  Vei'lialten  geschildert  worden.  Ueber  die 
histologische  Genesis  der  Krankheit  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt,  und 
mehr  denn  irgendwo  pflegt  gerade  hier  jeder  Autor  seine  eigene  Anschauung 
zu  haben.  Was  die  Erkenntniss  der  Vorgänge  so  ausserordentlich  erschwert, 
ist,  dass  mau  es  bei  Sectionen  meist  mit  weit  vorgeschrittenen  Veränderungen 
zu  thun  bekommt ,  und  dass  die  reiche  Combination  in  der  Mitbetheiligung 
der  verschiedenen  geweblicheu  Componenten  des  Lungenparenchymes  die  Er- 
forschung des  eigentlichen  Ausgangspunktes  der  Erkrankung  ungewöhnlich 
schwierig  macht. 

Man  wird  sich  zunächst  die  Frage  vorlegen  müssen,  fangt  der  Process 
als  intraalveolärer  oder  als  interalveolärer  an,  oder  nimmt  er  gar  von  einer 
Erkrankung  der  feinsten  Bronchien  seinen  Ausgang  und  schreitet  er  erst 
von  hier  aus  auf  das  Lungengewebe  fort.  Dass  er  nicht  aiif  seinen  eigent- 
lichen Ausgangspunkt  beschränkt  bleibt,  wird  von  Niemand  bezweifelt,  luid 
eine  flüchtige  Untersuchung  genügt  schon,  um  fast  immer  inter-,  intraalveoläre 
und  bronchiale  Veränderungen  neben  einander  nachzuweisen.  Einen  einzigen 
bestimmten  Ausgangspunkt  angenommen  müssten  die  restirenden  Veränderungen 
als  Secundäres  aufgefasst  werden. 

Man  hat  meines  Erachtens  vielfach  den  Fehler  gemacht,  für  alle  Fälle 
nur  einen  einzigen  Ausgangspunkt  anzunehmen.  Wenn  man  nun  erfahrt, 
dass  imter  zwei  ebenso  geschickten  wie  zuverlässigen  Histologen  der  eine 
{Colberg)  vorwiegend  den  intraalveolären  Ursprung,  der  andere  {Rindfleisch) 
den  interalveolären  betont,  so  wird  man  sich  mit  Recht  fragen  müssen,  ob 
nicht  beide  Autoren  richtig,  aber  zu  einseitig  geurtheilt  haben.  Wir  meinen, 
dass  mau  auch  auf  anatomischem  Gebiete  weniger  auf  die  localen  al- 
vielmehr  auf  die  constitutionellen  VerhäUnisse  Gewicht  legen  sollte,  und 
finden,  dass  der  Hauptschwerpunkt  darauf  zu  legen  ist,  dass  es  bei  einer 
zu  Lungenphthisis  disponirten  Constitution  eben  zu  Verkäsung  von 
Entzündiingsproducten  im  Respirationstracte  kommt,  mag  diese  Entzündung 
zuerst  diesen  oder  jenen  Antheil  der  Respirationsorgane  in  Anspruch  genommen 
haben.  Der  eigentliche  Ausgangsprocess  der  Entzündung  mag  häufig  genug 
von  Zufälligkeiten  abhängen,  so  dass  er  bald  in  einem  Catarrhe  der  feineren 
Bronchien,  bald  in  einem  intraalveolären  Processe,  bald  —  und  vielleicht  gar 
am  seltensten  —  in  interalveolären  Veränderungen  zu  suchen  ist.  Soweit 
wMr  darüber  urtheilen  können,  würde  sich  diese  Auflassung  am  ehesten  mit 
den  klinischen  Erscheinungen  und  namentlich  mit  den  Anfangen  der  Krank- 
heit vereinigen  lassen. 

Macht  man  den  Versuch ,  die  einzelnen  anatomischen  Vorgänge  zu 
zergliedern,  so  bekoipmt  man  es  an  den  Bronchien  bald  mit  peribron- 
chialen, bald  mit  Schleimhautveränderungen  zu  thun.  Die  Peribronchitis 
stellt  sich  mitunter  als  Peribronchitis  fibrosa  dar,  welche  sich  durch  fibröse 
Verdickung  der  adventiellen  Gewebe  kennzeichnet.  Charakteristischer  ist  die 
Peribronchitis  caseosa,   welche  käsige,   oft  höckerige  und  knoten- 
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förmige  Verdickungen  auf  der  Aussenwaud  feiner  Bronchien  darstellt  die 
man  nicht  mit  Tuberkelbildungen  verwechseln  darf.  Im  Bronchiallumen  bekommt 
man  nicht  selten  eingedickte  und  käsige  Massen  zu  sehen,  welche  an 
kleineren  Bronchien  auf  dem  Querschnitte  ebenfalls  ein  tuberkelartiges  Aus- 
sehen gewähren ,  so  dass  man  sie  fälschlich  für  Tuberkel  halten  kann 
(encystirle  Tuberkel  der  älteren  Autoren). 

Die  i  n  t  r  a  a  1 V  e  0 1  ä  r  e  n  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  sind  charakterisirt  durch 
Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  käsigen  Massen.  Der  Verkäsung  pflegt 
eine  lebhafte  Losstossung  und  Desquamation  von  Alveolarepithelien  voraus- 
zugehen, so  dass  man  es  zu  Beginn  der  Veränderungen  mit  sogenannter 
Desquamativpneumonie  zu  thun  bekommt. 

Der  Lieblingssitz  für  die  inter alveolär en  Erkrankungen  sind,  wie 
Rindfleisch  gezeigt  hat,  jene  Stellen,  an  welchen  die  kleinsten  Bronchiolen 
in  die  Lungenacini  übergehen. 

Der  in-tlinmlichen  Ansicht  von  Laennec,  dass  jede  verkäste  Masse  aus  voraus- 
gegangener Tuberkelbildung  entstanden  sein  müsste,  verdankt  man  die  vielfachen  Ver- 
wirrungen, die  sich  lange  Zeit  in  den  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen 
Lungenschwindsucht  und  Tuberculosis  eingeschlichen  haben.  Denn  olFonbar  konnte 
es  danach  nur  eine  tnbercalöse  Lungenschwindsucht  geben,  und  pflegte  man  zwischen 
chronischer  Tuberculosis  (Lixngenschwindsucht)  und  acuter  Tuberculosis  (Miliartaber- 
culosis)  zu  unterscheiden.  Virchows  grosses  Verdienst  war  es,  den  Nachweis  geliefert 
zu  haben,  dass  auch  da  Verkäsungen  vorkommen,  wo  niemals  Tuberkel  bestanden 
haben,  und  damit  die  Lehre  über  Lungenschwindsucht  von  Grund  auf  zu  reformiren. 

Freilich  bleiben  zwischen  käsigen  Processen  und  Tuberculosis  sehr  wichtige 
Beziehungen  bestehen,  deren  Erkenntniss  man  den  Untersuchungen  von  VilUmin  (1865) 
verdankt.  Denn  die  käsigen  Massen  der  Lungeuschwindsucht  besitzen  Infectionsfähig- 
keit  und  sind  dadurch  im  Stande,  Eruption  von  Miliartuberkeln  zu  veranlassen.  Bald 
erstreckt  sich  diese  Infectiosität  nur  auf  die  nächste  Umgebung  des  käsigen  Herdes 
(locale  Tuberculosis),  bald  wird  das  Virus  in  den  allgemeinen  Säftestrom  übertragen 
und  es  kommt  dadurch  zum  Ausbruche  von  allgemeiner  Tuberculosis.  Dass  es  gerade 
die  Säfte  des  Körpers  sind,  welche  die  Ueheitragung  des  Infectionsstoifes  vermitteln, 
erkennt  man  namentlich  daraus ,  dass  bei  Eruption  der  Miliartuberkel  gerade  die 
Lymph-  und  Blutgefässwände  betheiligt  sind.  Hieraus  ergiebt  sich  zugleich,  dass  bei 
Combination  von  Lungenschwindsucht  und  Tuberculosis  der  Lungen  eigentlich  kein 
Bestandtheil  des  Lungenparenchymes  übrig  bleibt,  der  nicht  in  den  Erkrankungsprocess 
hineingezogen  werden  könnte. 

Wenn  wir  zwischen  Lungenschwindsucht  und  Tuberculosis  strenge  untei-schieden 
haben,  so  ist  dabei  allein  der  anatomische  Standpunkt  festgehalten  worden.  Man  rauss 
davon  streng  den  ätiologischen  unterscheiden.  Besonders  scharf  tritt  der  letztere 
in  einer  Publication  von  Cohnheim  hervor.  Cohnheint  nennt  tuberculös  Alles  das,  was 
durch  Impfung  auf  geeignete  Versuchsthiere  übertragen  an  diesen  Miliartuberkel  zum 
Ausbruche  bringt.  In  diesem  Sinne  würden  also  auch  die  käsigen  Massen  der  Lungeu- 
schwindsucht tuberculös  sein,  und  man  hätte  ähnlich,  wie  man  das  früher  anatopaisch 
hat  durchführen  wollen,  zwischen  acuter  und  chronischer  Tuberculosis  im  ätiolo- 
gischen Sinne  zu  unterscheiden. 

Welcher  Natur  der  Infectionsstoff  ist,  namentlich  ob  es  sich  um  eine  chemisclie 
oder  organisirte  Materie  handelt,  ist  unbekannt,  v.  Buhl  ist  für  die  letztere  Annahme 
eingetreten. 

Die  VeränderiTngen  an  den  übrigen  Organen,  soweit 
.es  sich  nicht  nm  Complicationen  handelt,  sind  folgende: 

Die  Muskulatur  zeichnet  sich  meist  durch  auffällige  Blasse 
und  geringen  Umfang  aus.  Schon  v.  Buhl  hat  hervorgehoben,  dass 
parenchymatöse  Veränderungen  niclit  selten  nachweisbar  _  sind. 
C.  Fraenkel  hat  neuerdings  dieselben  genauer  verfolg-t  und  körnige 
Trübung,  Pigmentbüdung,  Atrophie  an  den  Muskelfasern ,  hyper- 
trophische Veränderungen  an  dem  Perimysium  internum  beschneben. 
Die  Veränderungen,  wahrscheinlich  Folgen  des  Marasmus,  sind  in 
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den  versehiedonen  Muskeln  in  verschieden  kohem  GJ-rade  entwickelt. 
Sie  betreffen  aneli  Kchlkopfmuskulatur,  Augenmuskeln  und  Zwercli- 
fell  und  dürften  demnach  manche  functionelle  Stöning  erklären. 

Das  Herz  ist  meist  klein  und  welk.  Der  Herzmuskel  erscheint 
blass,  zuweilen  auch  stark  braun  gefärbt ,  mitunter  sind  gelblich 
verfettete  Stellen  in  ihm  erkennbar.  In  manchen  Fällen  ist  das 
rechte  Herz  dilatirt  und  hypertrophisch.  Häufig  kommt  Verfettung 
auf  der  Pulmonalarterienintima  zur  Beobachtung. 

Die  b  r  0  n  c  h  i  a  1  e  n  L  y  m  p  h  d  r  ü  8  e  n  sind  oft  vergrössert,  nicht 
selten  verkäst,  enthalten  Tuberkel  oder  Kalkconcremente, 

An  Leber  und  Nieren  sind  zuweilen  Zeichen  von  venöser 
Stauung  erkennbar. 

Die  Complicationen,  welche  zu  erwarten  sind,  wurden  bei 
Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen  erwähnt. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Lungenschwind- 
sucht ist  in  den  Anfangsstadien  ausserordentlich  schwer.  Denn 
wenn  man  auch  jeden  auf  die  Lungenspitzen  beschränkten  Catarrli 
für  ernst  halten  und  sehr  vorsichtig  behandeln  wird ,  so  würde  es 
doch  zu  weit  gegangen  sein ,  wollte  man  in  solchen  Fällen  immer 
Lungenschwindsucht  und  damit  meist  Todescandidatur  für  unver- 
meidliche Folgen  halten.  Man  hat  in  zweifelhaften  Fällen  füi'  die 
Diagnosis  besonders  zu  benützen  :  anamnestische  Angaben,  ob  Lungen- 
phthisis  in  der  Familie,  ob  scrophulöse  Erscheinungen  in  der  Jugend, 
ob  grosse  Neigung  zu  Erkrankungen  der  ßespirationsorgane.  Ausser- 
dem greife  man  zu  Thermometer  und  Wage.  Temperatursteigerungen 
am  Abend,  abnehmendes  Körpergewicht  sind  nicht  zu  unterschätzende 
Symptome  für  die  Diagnosis.  Auch  auf  nächtlicben  Schweiss  hat 
man  Gewicht  zu  legen. 

Dieselben  Momente  kommen  bei  Erwägung  der  Frage  in  Betracht, 
ob  vorhandene  Kehlkopferkrankung  durch  versteckte  Lungenphthisi.- 
bedingt  ist ,  oder  ob  chlorotische  Beschwerden ,  Magen-  und  Darm- 
erkrankungen mit  Lungenphtbisis  in  Zusammenhang  stehen. 

Man  könnte  daran  denken,  in  zweifelliafteu  Fällen  den  Auswurf  auf  Kaninchen 
oder  Meerscliweinchen  zu  übertragen  und  abzuwarten,  ob  die  Thiere  danach  Tuber- 
culosis bekommen,  allein  abgesehen  von  der  Umständlichkeit  der  Versuche  gehen  doch 
im  günstigsten  Falle  mehrere  Monate  hin,  bevor  ein  Eesultat  zu  erwarten  ist. 

Entwickelt  sich  Lungenphthisis  im  Anschlüsse  an  acute 
pneumonische  Erkrankung,  so  bleiben  die  Zeichen  der  Infiltration 
fortbestehen ,  doch  muss  man  wissen ,  dass  oft  noch  nach  später 
Zeit  gegen  alle  Erwartung  vollkommene  KesorjDtion  und  Heilung 
eintritt. 

Sind  Zeichen  von  Infiltration  oder  Cavernenbildung  nachweisbar, 
so  hat  man  die  Differentialdiagnosis  zwischen  ähnlichen  phj-si kaiischen 
Zuständen  in  den  Lungen  zu  stellen.  In  Bezug  auf  Infiltration 
kommen  namentlich  jjneumonische  Erkrankungen  in  Betracht,  jedoch 
fehlt  der  Lungenphthisis  der  typische  "Verlauf  und  in  vielen  Fällen 
wird  auch  der  Sitz  des  Krankheitsherdes  entscheiden,  der  bei  Lungen- 
phthisis die  Lungenspitzen  betrifft.  Sind  gar  Veränderungen  in  den 
Lungenspitzen  doppelseitig  nachzuweisen ,  so  würde  das  auch  für 
Lungenphthisis  sprechen. 
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Phthisische  Cavernen  unterscheiden  sich  von  e-angrä- 
nosen^  durch  Geriichlosigkeit  des  Auswurfes,  Mangel  der  Drei- 
schichtigkeit,  Fehlen  der  mycotischen  Bronchialpfröpfe.  Das  Grleiche 
gilt  für  die  Unterscheidung  vpn  Bronchiectasen  mit  putrider  Zer- 
setzung. Auch  haben  letztere  besonders  in  den  unteren  hinteren 
Lungenabschnitten  den  Sitz.  Von  Lungenabscess  lässt  sich  Lungen- 
phthisis  dadurch  erkennen  ,  dass  man  makroskopische  Lungenfetzen 
bei  Phthisis  im  Auswurfe  meist  vermissen  wird ,  und  dass  anch  die 
reichlichen  Mengen  von  Hämatoidinkrystallen  fehlen,  welche  bei 
Abscess  fast  regelmässig  auftreten. 

V.  ProgQOsis.  Die  Prognosis  der  Lungenphthisis  ist  eine 
sehr  ernste,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ungünstige.  Heilungen 
kommen  vor,  sind  aber  meist  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  sich  die 
Krankheit  am  Anfange  befindet,  und  wenn  die  Kranken  pecuniäre 
und  andere  Opfer  bringen  können.  Kaum  bei  einer  anderen  Krank- 
lieit  ist  die  Prognosis  so  sehr  von  dem  Geldbeutel  des  Patienten 
abhängig.  "Wer  noch  zur  rechten  Zeit  die  Heimat  verlassen  und 
sich  an  fremdem  Orte  frei  von  Sorgen  und  körperlichen  Anstrengungen 
aufhalten  kann ,  für  den  lässt  sich  das  Leben  oft  auf  viele  Jahre 
verlängern  oder  in  noch  günstigerem  Falle  vollkommene  Genesung 
erzielen. 

Im  Einzelnen  ist  die  Prognosis  abhängig  vom  Alter.  Bei 
jugendlichen  Personen  hat  Lungenphthisis  Neigung  schnell  zu 
verlaufen,  weniger  leicht  in  Heilung  oder  Besserung  überzugehen, 
und  man  bekommt  es  zuweilen  mit  hochbetagten  phthisischen  Eltern 
zu  thun,  welche  ein  Kind  nach  dem  anderen  an  Lungenphthisis  im 
zarten  Alter  verlieren  und  zu  Grabe  tragen. 

Hereditäre  Belastung  verschlechtert  die  Prognosis,  da 
man  hier  einem  Factor  entgegenzutreten  hat,  dem  gegenüber  die 
Therapie  ohnmächtig  ist. 

Aeussere  Lebensverhältnisse  können  die  Prognosis  sehr 
ungünstig  machen ,  denn  wenn  man  es  mit  armen  Leuten  zu  thun 
bekommt,  welche  trotz  ihrer  Erkrankung  in  schlechten  Wohnräumen, 
bei  kärglicher  Kost,  unter  körperlicher  Ueberanstrengung  und  gar 
noch  in  staubigen  Ärbeitsräumen  ihr  Leben  weiterfristen  müssen, 
so  wird  auf  Besserung  oder  Genesung  der  Krankheit  kaum  zu 
hoffen  sein. 

Für  phthisische  Personen  ist  die  E  h  e  ein  ungünstiges  Moment, 
und  nicht  selten  sieht  man  sehr  bald  nach  der  Verheirathung  den 
phthisischen  Process  zunehmen  und  acut  verlaufen. 

Begreiflicherweise  ist  die  Prognosis  um  so  ungünstiger ,  j  e 
ausgedehnterdieLungenveränderung  ist,  zumal  dergleichen 

Fälle  gerne  floiiden  Charakter  annehmen.  _ 

Auch  bei  C  a  V  e  r  n  e  n  b  i  1  d  u  n  g  ist  die  Prognosis  ernst  zu  stellen. 
Endlich  kann  noch  die  Prognosis  durch  Complicationen 

ungünstig  werden,  von  denen  einige,  wie  die  Amyloidentartung,  kaum 

noch  Besserung  erwarten  lassen. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Therapie  wird  man  durch  _  rationelle 
Prophylaxis^  mehr  erreichen  als  durch  Behandelung  einer  schon 
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ausgebroohenen  Krankheit  selbst.  Freilich  sind  dem  Handeln  des  Arztes 
enge  Schranken  gesetzt,  und  es  werden  seine  Mahnungen  theilwei.se 
wirkungslos  verhallen ,  so  lange  nicht  der  Staat  enei'gischer  niit- 
eintritt  oder  Völker  sich  Selbsthilfe  schaffen.  Gesunde  und  helle 
Wohnungen  namentlich  für  die  arbeitenden  Classen,  staatliche  Beauf- 
sichtigung der  Fabrikräumo  und  der  Arbeitszeiten  in  den  Fabriken. 
Sorge  für  ausreichende  und  kräftige  Kost,  das  wären  vor  Allem 
Forderungen,  die  erfüllt  werden  müssten,  wenn  man  im  Grossen  dem 
gefährlichen  Feinde  entgegentreten  will. 

Was  die  Prophylaxis  für  den  Einzelnen  anbetrifft,  so  sollten 
vom  ersten  Lebenstage  an  namentlich  solche  Kinder  besonders  sorg- 
fältig überwacht  werden,  welche  ans  phthisischen  Familien  stammen, 
oder  deren  Eltern  durch  hohes  Alter  oder  erschöpfende  Krankheiten 
den  Kindern  erfahr« ngsgemäss  oft  phthisische  Constitution  als 
Erbtheil  mitgeben.  Man  verbiete  der  Mutter  das  Stillen  und  gdje 
dem  Kinde  eine  gute  Amme^  man  sorge  auch  späterhin  für  gute 
Ernährung,  hüte  die  Kinder  vor  Ueberbürdung  mit  Schulstunden 
und  Schularbeiten ,  härte  sie  durch  kalte  Abreibungen  in  ver- 
nünftiger Weise  ab,  lasse  sie  solche  turnerischen  Freiübungen  machen, 
welche  geeignet  sind  ,  die  Brustmuskeln  zu  erstarken  und  die  Aus- 
dehnung des  Thorax  und  der  Lungen  zu  befördern,  und  lenke  die 
Wahl  auf  einen  solchen  Lebenslauf  hin,  welcher  gesunde  Bewegung- 
in frischer  Luft  verlangt.  Alle  Erkrankungen  des  Kespirations- 
apparates  sind  bei  derartigen^  Personen  mit  ganz  besonderer  Vorsicht 
zu  behandeln.  Wir  dürfen  wohl  kaum  ausführlich  auseinandersetzen, 
in  wie  vielen  Fällen  es  bei  theoretischen  Vorschlägen  bleiben  muss. 
schon  deshalb,  weil  die  Mittel  der  Eltern  nicht  dazu  ausreichen, 
ihren  Kindern  nach  ihren  und  des  Arztes  Wünschen  Erziehung 
zu  geben. 

Bei  Scrophu lösen  leite  man  eine  ebenso  energische  als  aus- 
dauernde Behandelung  ein.  Auch  hier  sind  alle  Erkrankungen  des 
Respirationstractes  mit  ungewöhnlicher  Sorgfalt  therapeutisch  an- 
zufassen, namentlich  solche,  welche  sich  nach  Masern,  Scharlach. 
Keuchhusten  einstellen ,   die  oft  zur  Lungenphthisis  hinüberführen. 

Eine  wichtige  Berücksichtigung  verlangt  noch  bei  Leuten, 
welche  an  Phthisis  leiden  oder  der  Phthisis  verdächtig  sind,  die 
Ehe.  Man  soll  von  dem  Eingehen  der  Ehe  abrathen.  Sie  hat  für  die 
Eltern  die  Gefahr,  dass  sie  die  Phthisis  zum  Ausbruche  oder  zum 
schnelleren  Fortschreiten  bringt,  sie  ist  der  Nachkommenschaft  ver- 
derblich, weil  sie  den  phthisischen  Keim  forterbt. 

Unter  den  wichtigen  prophylactischen  Maassregeln  hat  man  noch 
Umgang  mit  L ung  en s ch  win dsü  chti gen  in  Betracht  zu 
ziehen.  Dass  die  Lungenphthisis  ansteckend  ist ,  kann  kaum  mehr 
einem  Zweifel  unterliegen  ,  und  es  deuten  die  Erfahrungen  darauf 
hin  ,  dass  der  Infectionsstoff  im  Sputum  enthalten  ist.  Man  sollte 
demnach  zu  innige  Berührung  ,  namentlich  das  Zusammenschlafen 
mit  Lungenschwindsüchtigen  vermeiden  ,  das  Sputum  in  einem  be- 
deckten Glase  aufheben,  womöglich  dasselbe  durch  Carbolsäure  des- 
inficiren.  Schon  die  Möglichkeit,  dass  Phthisis  anstecken  könnte, 
muss  derartige  Vorsichtsmaassregeln  erheischen,  und  es  kann  selhst- 
ver.ständlich  nicht  dagegen  eingewendet  werden  ,  dass  diesem  oder 
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jenem,  dass  vielleicht  selu*  vielen  ein  solches  Zusammenwohnen  nie- 
mals geschadet  hat.  Auch  bei  Benutzung  hinterlassener  Kleidungs- 
und Wäschestücke  von  Lungeuschwindsüchtigen  soll  man  vorsichtig 
sein  und  desinficiren. 

Bei  der  Behandelung  der  manifesten  Lungenphthisis  lege  man 
auf  medicamentöse  Behandelung  sehr  viel  geringeres  Grewicht  als  ani 
Aufenthalt  an  zweckmässig  ausgewählten  klimatischen  Cur- 
orten.  Der  Gebrauch  von  Badecuren  ist  sicherlich  in  vielen  Fällen 
Modesache  ,  das  gilt  aber  nicht  für  Lungenphthisis,  wie  jeder  Arzt 
bestätigen  wird,  der  viel  mit  Phthisikern  wohlhabender  Stände  zu 
thun  hat.  Denn  was  den  Grebrauch  der  klimatischen  Curorte  sehr 
erschwert ,  sind  die  unvermeidlichen  Unkosten  ,  so  dass  sie  leider 
nur  bemittelten  Leuten  ziigänglich  sind. 

Sollen  die  klimatischen  Curorte  Nutzen  bringen,  so  muss  mau 
die  Kranken  so  früh  als  möglich  hinschicken,  denn  bei  ausgedehnter 
Cavei-nenbildung  oder  bei  weit  vorgeschrittener  Infiltration  kann 
man  selbstverständlich  auch  von  ihnen  keinen  Erfolg  erwarten.  Es 
geschieht  nicht  selten,  dass  Phthisiker ,  die  mit  einem  Fusse  schon 
im  Grabe  stehen  und  nur  mit  grosser  Lebensgefahr  die  Reise  wagen 
durften,  von  Aerzten  fortgeschickt  werden.  Selbstverständlich  kehren 
aber  die  Kranken  bald  ungebessert,  enttäuscht  und  mit  dem  "Wunsche 
zurück,  in  der  Heimat  zu  sterben.  In  Rücksicht  auf  frühe  Stadien  wird 
man  bei  Leuten,  welche  sich  keine  Beschränkung  auferlegen  dürfen, 
gut  thun,  schon  dann  den  Aufenthalt  in  klimatischen  Curorten  an- 
zurathen  ,  wenn  es  sich  um  Verdacht  auf  Phthisis  handelt,  lieber 
einige  Male  zu  früh  ,  vielleicht  gar  unnöthig,  als  ein  Mal  zu  spät 
fortgeschickt. 

Die  Zahl  der  klimatischen  Curorte  ist  eine  sehr  grosse  und  namentlich 
tauchen  in  letzterer  Zeit  immer  neue  Curanstalten  —  oft  zum  Schaden  der 
Sache  —  auf.  Es  liegt  demnach  nicht  in  der  Absicht,  alle  Orte  namentlich 
aufzuführen.  Ganz  besonders  erscheint  zum  Aufenthalt  im  Sommer  Kreuth 
im  bayerischen  Gebirge  geeignet.  Für  die  Herbst-  und  Frühjahrsmonate  sind 
Orte  Tirols  (Meran,  Gries,  Görz),  Oberitaliens  (Arco,  Cadenabbia,  Lugano, 
Palanza)  oder  am  Genfer  See  (Montreux,  Ciarens)  auszuwählen.  Zum  Aufent- 
halte im  Winter  fragt  es  sich  ,  ob  ein  Höhenort  mit  kalter  aber  gleich- 
massiger  Temperatur  oder  ein  südlicher  Ort  mit  mildem  Klima  den  Vorzug 
verdient.  Für  Kranke  aus  den  nördlichen  Strichen  Europas  ziehen  wir  Höhen- 
orte vor,  und  namentlich  leistet  Davos  ausserordentlich  guten  Nutzen.  Nicht 
wenige  Kranke,  welche  südliche  Orte  benutzt  und  sich  dort  mehrmals  während 
des  ganzen  Winters  aufgehalten  hatten,  klagten,  dass  sie  nach  der  mit  aller 
Vorsicht  unternommenen  Rückkehr  den  Temperaturunterschied  in  der  Heimat 
sehr  unangenehm  empfanden,  so  dass  das  erlangte  Wohlbefinden  wieder 
verschwand.  Dagegen  bekam  ihnen  Aufenthalt  in  Davos  ausserordentlich 
gut  und  der  Erfolg  blieb  in  der  Heimat  nachhaltig.  Wenn  man  oft  ein- 
gewendet hat,  dass  das  mehrraonatliche  Leben  zwischen  hohen,  engen 
und  beschneiten  Bergen  nicht  sonderlich  angenehm  ist,  so  sollte  man  mehr 
im  Auge  behalten,  dass  die  Kranken  nicht  um  ihres  Vergnügens,  sondern 
um  ihrer  Gesundheit  willen  fortgeschickt  wurden. 

Unter  den  klimatischen  Cnrorten  des  Südens  sind  zu  nennen  :^S  an  Kem  o, 

M  enton  e,  Monaco 
Pisa  ,  Florenz ,  Venedig , 


latischen  Cnrorten  des  Südens  sina  zu  ubhu^u  .  o xw...  v., 
,  Nervi,  La  Specia,  Cannes,  Hycres,  Pau;  ferner 
edig,  Rom,  Palermo,  Catania,  Ajaccio,  Malaga, 
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Cairo,  Algier,  Madeira,  Malta.  Es  sind  uns  mehrere  sehr  ernste  Fälle 
bekannt,  in  denen  namentlich  Madeira  überraschende  Erfolge  brachte,  doch 
stellten  sich  die  krankhaften  Erscheinungen  sehr  schnell  wieder  ein ,  sobald 
die  Kranken  in  die  Heimat  zurückkehrten  ,  und  es  war  erforderlich,  dasis 
dauernder  Aufenthalt  in  Madeira  genommen  wurde. 

Unter  den  Curanstalten  erwähnen  wir  noch  Görbersdorf,  Inselbad  bei 
Paderborn,  Königstein  im  Taunus. 

Im  Sommer  kann  schon  Aufenthalt  auf  dem  Lande  ,  an  geschützten 
Orten,  bei  guter  Kost  und  viel  Bewegung  in  freier  Luft  grossen  Nutzen 
bringen.  Thüringen,  Bayern,  Baden,  die  Schweiz  sind  sehr  reich  an  soge- 
nannten Sommerfrischen. 

Neuerdings  wird  wieder  mehr  Aufenthalt  an  der  Seeküste 
empfohlen  ,  und  unter  Anderen  hat  Wiedasch  hervorgehoben  ,  dass  auf 
Norderney  Schwindsucht  selten  vorkommt.  Auch  längere  Seereisen  will 
man  mit  Erfolg  benutzt  haben ;  Maclaren  beispielsweise  räth  sie  sehr  drin- 
gend an,  doch  ist  ihm  von  Jones  widersprochen  worden.  Vom  Gebrauche 
von  Trauben-  und  Molkencuren  kommt  man  mehr  und  mehr  ab. 

Unter  der  übergrossen  Zahl  von  Lung-enschwindsüchtigen  wird 
man  nur  einen  versctwindend  kleinen  Theil  zur  Behandelnng  bekom- 
men, welchem  der  Gebrauch  klimatischer  Curorte  vergönnt  ist.  Für 
den  grossen  Rest  steht  es  meist  mit  der  Therapie  nicht  besonders 
günstig. 

Ein  besonderes  Gewicht  lege  man  auf  Diät  und  Lebens- 
weise. 

Am  Morgen  mehrere  Tassen  Milch  oder  Cacao  oder  Caffee  mit  Ei.  Zum  zweiten 
Frühstücke  weiches  Ei,  geschabten  Schinken,  Mettwurst,  Weissbrod  mit  Butter,  ein  Glas 
Portwein.  Zum  Mittagbrod  Fleischsuppe,  gutes  Fleisch,  abgekochtes  Obst  und  eine 
halbe  Flasche  guten  Eothwein.  Nachmittags  Milch  oder  Cacao.  Am  Abend  einen  Gries- 
oder Eoggenbrei,  weiches  Ei,  Schinken,  kaltes  Fleisch,  Weissbrod  mit  Butter,  l  Glas 
gutes  bayrisches  Bier.  Das  Körpergewicht  ist  durch  die  Waage  zu  controliren.  Die 
Kranken  mögen  zwischen  9 — 10  Uhr  Abends  schlafen  gehen,  um  7—8  Uhr  aufstehen. 
Sie  sollen  an  windstillen  Tagen  in's  Freie  gehen,  aber  sowohl  zu  fi'ühes  Ausgehen  als 
zu  späte  Heimkehr  vermeiden.  Alle  körperlichen  und  geistigen  Aufregungen  sind  fern 
zu  halten. 

Unter  den  Medicamenten  spielt  das  Oleum  jecoris 
Asel  Ii  eine  wichtige  Rolle  und  namentlich  ist  es  da  angezeigt, 
wo  es  sich  um  fettarme  Individuen  handelt.  Man  gebe  es  zu  1  bis 
3  EsslöfPel  des  Morgens ,  muss  es  aber  dann  aussetzen ,  wenn  sich 
Appetitlosigkeit  oder  mitunter  auch  Durchfall  einstellt.  Auch 
Malzextract  wird  gerühmt. 

Man  hat  noch  J odeinathmung,  Jodkali  innerlich. 
Arsenik,  phosphorsaure  Salze  als  Specifica  gegen  Lungen- 
phthisis  empfohlen,  doch  muss  schon  hier  bemerkt  werden,  dass  mau 
keine  Specifica  kennt,  und  dass  es  sich  allein  um  eine  sympto- 
matische Behandelung  dreht. 

Bei  heftigem  Hustenreize  mache  man  von  kleinen  Gaben  der 
Narcotica  Gebraucli,  doch  sei  man  mit  der  Verordenung  von  Nar- 
coticis  zurückhaltend;  man  bedenke,  dass  es  sich  um  ein  chronisch e.>j 
Leiden  handelt,  das  zur  Anwendung  von  Narcoticis  reichlich  Gelegen- 
heit bietet ,  und  dass  man  demnach  die  Kranken  nicht  zu  früh  an 
diese  Mittel  gewöhnen  darf. 

Ist  reichliches  Secret  in  den  Bronchien  nachweisbar,  so  zielie 
man  Exp  e  ctorantie  n  in  Anwendung.  Auch  hat  man  in  soldien 
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Fällen  Trinkciiren  in  Lippspringe,  Selters,  Ems,  Soden,  Obersak- 
brunn,  Gleiclienberg  n.  s.  f.  empfohlen. 

Treten  anämisclie  Erscheinungen  sehr  in  den  Vorder- 
grund, so  mache  man  von  leichten  Eisenpräparaten  Anwendung 
In  vielen  Fällem  empfiehlt  sich  eine  Verbindung  von  Eisen-  mit 
.Kalkpräparaten,  z.  B. 
Rc.  Ferri  lactici, 

Calcariae  phosphoricae  aa  lO'O, 
Magnesiae  carbonicae, 
Sacchari  albi  aa  ö'O. 
MDS.  3mal  tägl.  1  Messerspitze  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 
Auch  können  Trinkcuren  von  Eisenwässern  in  Pyrmont ,  Dri- 
burg, Cudowa,  Reinerz,  Salzbrunn,  Königsdorf- Jastrzemb,  Stehen'  Spaa 
Nutzen  bringen. 

Bei  Appetitlosigkeit  sindAmara  am  Platze,  namentlich 
Chinin  in  kleinen  Gaben  (O'Ol  omal  tägl.),  Tinctura  Chinae,  Decoc- 
tum  cortic.  Chinae  lO'O  (180),  Acidi  muriat.  2-0,  Syrupi  simpl.  20.0. 
MDS.  2stündl.  1  Esslöffel;  Folia  Trifol.  fibrini: 
Rc.  Fol.  Trifol.  fibrin.  1-5, 

Coque  c.  Aq.  destillat.  et  Vino  Gallico  rubre  aa  q.  s.  ad 

collaturam  180'0 
Syrup.  simpl.  20.0. 
MDS.  2stündl.  1  Esslöffel. 
Unter  Umständen  ist  vorsichtiger  Genuss  von  Karlsbader  oder 
Kissinger  Wasser  angezeigt. 

Gegen  Fiebererscheinungen  leisten  Chinin,  .Salicylsäure, 
Benzoesäure  nicht  immer  die  gewünschte  Wirkung  und  Erfolg 
bleibt  nicht  selten  vollkommen  aus.  Selbstverständlich  müssen 
fiebernde  Kranke  das  Bett  hüten.  Chinin  gebe  man  als  Clysma 
oder  subcutan ,  um  den  Magen  möglichst  zu  schonen.  (Rc.  Chinin, 
muriat.  2  0,  Aq.  destillat.,  Glycerin  puri  aa  5-0.  MDS.  Eine  Spritze 
subcutan). 

Starke  Schweisse  werden  ziemlich  sicher  durch  A tropin 
bekämpft  ( Wz/son,  Fraentzel^  VVüiamson). 
Rc.  Atropin.  sulfuric.  O'OOö, 

Pulv.  Althae  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  X. 
D.  S.  Abends  1 — 2  Pülen  zu  nehmen. 

Leider  muss  man  bei  manchen  Kranken  das  Mittel  aussetzen, 
weil  sich  Durchfälle  einstellen.    Köhithorn  empfiehlt  neuerdings,  die 
Kranken  mit  folgendem  Streupulver  einzupudern: 
Rc.  Acid.  salicylici  3"0, 
Amvli  10-0, 
Talci  87-0. 

MDS.  Streupulver.  . 
Bei  sehr  trockener  Haut  ist  vor  dem  Einpudern  die  Haut  ein- 
zuölen. Lander-Brunton  hatStrychnin  mit  Erfolg  angewandt.  Die 
älteren  Aerzte  benutzten  noch  Salbeithee  und  Boletus  Laricis.  (Tuten 
Erfolg  sah  ich  auch  mehrmals  von  abendlichen  kalten  Abreibungen, 
wobei  dem  Wasser   einige  Esslöffel  Alkohol   oder  Eau  de  Cologne 

zugesetzt  waren.  ,  , 

Die  Behandelung  der  Hämoptoe  ist  pag.  502  nachzusehen. 
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Auf  Bespreclinung  über  die  Behandelung  von  Cojn- 
plicationen  verzichten  wir  an  dieser  Stelle. 

Die  Empfehlung  von  Lanimbluttransfasion  oder  des  Natrum  benzoicum  als  Heil- 
mittel gegen  Lungenphthisis  hat  kaum  noch  historischeu  Werth.  Brächet  empfahl 
Impfung  mit  Menschenhlattern,  wie  er  im  Verlaufe  der  Pocken  Heilung  der  Lungen- 
phthisis beobachtet  liaben  wollte. 

Steinbruck  wnii.  Kr  11/ l  wenden  Inhalationen  von  Stickstoff  mit  Erfolg  an. 

Man  hat  noch  mehrfach  chirurgische  Eingriffe  ver.sucht,  doch  sind  die 
bisherigen  Erfolge  nicht  besonders  glänzend.  Schon  ältere  Aerzte  {v.  Herff,  Hol;dn) 
empfahlen  Eröffnung  von  Cavernen  und  chirurgische  Behandelung  derselben,  neuerdings 
sind  derartige  Versuche  von  yl/oj-Ar,  Pcptier,  Alutchinson,  ^(^it/iaws  a.\ifgenommea  ■wojdcn. 
Bald  hat  man  Function,  bald  lucision  versucht.  —  KocA  empfahl  In  jection  von  reizenden 
Flüssigkeiten  in's  Lungenparenchym,  um  Narbenbildung  zu  erzeugen. 

Man  controlire  jede  Behandelung  durch  Wage  und  Thermo- 
meter und  auch  dann,  wenn  scheinbare  Heilung  eingetreten  ist, 
sind  diese  Hilfsmittel  für  lange  Zeit  fortzugebrauchen.  Um  etwaige 
therapeutische  Erfolge  zu  bem-th eilen ,  bedient  man  sich  vielfach 
des  Spirometers  oder  auch  des  Pneumatometers;  an  jenem  wird  der 
Werth  für  die  vitale  Lungencapacität ,  an  diesem  der  Druckwerth 
für  In-  und  Exspiration  bemessen. 

13.  Miliartuberculosis. 

I.  Aetiologie.  Die  Miliartuber culosis  ist  eine  Infection.s- 
krankheit,  an  welcher  nicht  allein  die  Lungen,  sondern  fast  alle  inneren 
Organe  betheiligt  sein  können.  Ja,  es  gehören  sogar  die  Fälle  mehr 
zu  den  Ausnahmen ,  in  welchen  sich  die  Krankheit  allein  auf  das 
Lungenparenchym  beschränkt.  Die  Krankheit  kennzeichnet  sich  durch 
Auftreten  von  zahllosen  grauen  submiliaren  und  miliaren  Knöt- 
chen, welche  durch  das  ganze  Parenchym  zerstreut  liegen  (daher 
allgemeine,  disseminirte  Miliartuberculosis  genannt). 

Bei  Besprechung  der  Lungenschwindsucht  wurde  hervorgehoben,  dass 
den  käsigen  Entzündungsproducten  infectiöse  Eigenschaften  innewohneu,  und 
durch  Experimente  von  Villeviin  aus  dem  Jahre  1865,  die  späterhin  von 
Anderen  vielfach  wiederholt  und  vervollkommnet  wurden,  ist  die  Infectio- 
sität  durch  Uebertragung  auf  Thiere  mit  Sicherheit  erwiesen.  Die  Produete 
der  Infection  äussern  sich  in  Eruption  jener  grauen  und  transparenten 
kleinen  Knötchen,  welche  man  anatomisch  als  Miliartuberkel  bezeichnet. 

Jedoch  war  man  schon  vor  den  Experimenten  von  Villemin  am 
Leichentisch  auf  die  Coexistenz  von  käsigen  Herden  und  Miliartuberculosis 
aufmerksam  geworden ,  und  namentUch  war  es  v.  Btilil ^  der  mit  allem 
Nachdrucke  darauf  hinwies.  Die  Infectiosität  der  käsigen  Massen  kann  sich, 
wie  wir  das  bereits  früher  liervorgehoben  haben ,  in  zweifacher  Weise 
äussern,  als  locaUsirte  und  als  allgemeine  oder  disseminirte  MiUartuberculosis. 
Bei  der  locaUsirten  Form  beschränkt  sich  die  Tuberkeleruption  allein  auf 
nächste  Umgebung  des  Käseherdes,  bei  der  disseminirten  wird  das  ganze 
Organ  von  Müiartuberkeln  durchsetzt  und  nicht  genug  damit,  es  kommen 
noch  in  vielen  anderen,  mitunter  in  den  meisten  inneren  Organen  Tuberkel 
zum  Ausbruche,  es  liandelt  sicli  eben  um  eine  allgemeine  Infection. 

Wenn  die  Tuberkeleruption  mitunter  nur  bestimmte  Organe  beftiiit, 
andere  dagegen  vollkommen  freilässt,  so  hat  es  fast  den  Anschein,  als 
ob  verminderte  Resistenzfähigkeit  dem  Tuberkelausbruche  Vorschub  leistet. 
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Freilich  bleiben  erfahrungsgemäss  bestimmte  Organe  von  Tuberculosis  immer 
frei,  beispielsweise  Speicheldrüsen  und  (eine  Beobachtung  von  Barloiv  aus- 
genommen) Pankreas,  vielleicht,  dass  hier  gewisse  Fermente  den  infectiösen 
EinHuss  aufheben. 

Nicht  jeder  käsige  Herd  muss  von  Miliartuberculosis  gefolgt  sein.   

Besonders  bleiben,  wde  v.  Buhl  hervorhob,  solche  ohne  weitere  Folgen, 
welche  von  einer  dicken  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen  sind  und  die 
dadurch  dem  allgemeinen  Kreislaufe  entzogen  werden.  Auch  scheint  es,  dass 
sich  in  käsigen  Entzündungsherden  erst  gewisse ,  noch  unbekannte  Vor- 
gänge vollzogen  haben  müssen,  ehe  sie  infectiöse  Eigenschaften  gewinnen. 
Zuweilen  geben  ganz  bestimmte  Schädlichkeiten:  Erkältung,  körperliche 
oder  geistige  Ueberanstrengung,  Säfteverlust  den  Grund,  dass  die  Eruption 
der  Miliartuberculosis  erfolgt. 

üeber  die  Natur  des  Infectionsstoffes  ist  wenig  Sicheres 
bekannt,  und  es  handelt  sich  hier  wie  unter  anderen  ähnlichen  Verhältnissen 
um  Lösung  der  Frage  ,  ob  man  es  mit  einer  rein  chemischen  Substanz 
zu  thun  hat,  oder  um  eine  Folge  von  Spaltpilzentwickelung,  v.  Buhl  ist 
für  letztere  Annahme  eingetreten ,  und  auch  Klebs  und  Reinstadler 
sind  derselben  beigetreten.  Die  Verbreitung  des  Infectionsstoffes  übernehmen 
sowohl  die  Blut-  als  auch  die  Lymphgefässe  und  gerade  an  ihnen  kommt 
im  Bereiche  ihrer  Vertheilung  in  parenchymatösen  Organen  die  Tuberkel- 
bildung vorwiegend,  wenn  nicht  ausschliesslich  zur  Ausbildung. 

Da  sich  Miliartuberculosis  an  käsige  Entzündung  anschliesst ,  so 
stellt  sie  eine  Art  von  secundärer  Erkrankung  dar.  —  Ist  das  aber 
die  einzige  Form  von  Miliartuberculosis ,  oder  giebt  es  eine  selbstständige, 
unabhängig  von  anderen  Erkrankungen  auftretende ,  primäre  Miliar- 
tuberculosis? 

V.  Buhl  fand,  dass  unter  300  Fällen  seiner  Zusammenstellung  in 
10  Procent  kein  käsiger  Herd  nachweisbar  war.  Litten  sammelte  52  Fälle 
und  fand  hier  bei  drei  (6  Procent)  keinen  Käseherd.  Dagegen  fanden  sich 
in  100  Fällen  von  Siimnonds  allemale  Käseherde.  Wenn  man  nun 
überlegt,  dass  kleinere  käsige  Herde  leicht  übersehen  werden,  dass  in  den 
3  Fällen  von  Litten  zwar  kein  Käseherd  bestand,  aber  doch  Pleuritis  voraus- 
gegangen war,  so  wird  man  das  Vorkommen  von  primärer  Miliartuberculosis 
füi-  noch  viel  seltener  halten  müssen,  als  dies  nach  den  Angaben  v.  BuW s 
der  Fall  zu  sein  scheint. 

Litten  hat  betont ,  dass  nach  schneller  Resorption  von  pleuritischen 
Exsudaten  zuweilen  Miliartuberculosis  eintritt.  Wir  vermuthen,  dass  hier  kein 
principieller  Unterschied  mit  dem  Einflüsse  eines  käsigen  Herdes  besteht.  — 
Man  wird  sich  leicht  vorstellen  können,  dass  bereits  in  dem  Entzündungs- 
producte  der  Infectionsstoff  enthalten  gewesen  ist,  der,  wenn  das  Exsudat 
eingedickt  und  verkäst  wäre,  zu  grösserer  Concentration  und  wahrscheinlich 
auch  zur  Entwickelung  gelangt  wäre.  Wahrscheinlich  wäre  die  Resorption 
ohne  Schädigung  des  Gesammtorganismus  von  Statten  gegangen,  wenn  sie 
langsam  erfolgt  wäre,  so  dass  der  Körper  Zeit  behalten  hätte,  die  schäd- 
lichen Stoffe  nach  aussen  zu  schaflen.  Gerade  die  schnelle  Resorption  konnte 
Veranlassung  zur  AUgemeininfection  abgeben.  _ 

Zu  der  primären  Miliartuberculosis  wird  man  .jene  seltenen  formen  zu 
rechnen  haben,  in  welchen  es  sich  um  unmittelbare  Uebertragung  von 
Mensch  auf  Mensch  handelt.  Reich  hat  dafür  ein  lehrreiches  und  warnendes 
Beispiel  mitgetheilt. 
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In  Noueuburg,  oinem  Orte  von  1300  Seelen,  waren  2  Hebammen,  zwischen 
denen  die  geburtshilfiiche  Praxis  gleichraüssig  vertheilt  war.  Die  eine  von  ihnen  litt 
an  vorgeschrittener  Lungeuphthisis  und  hatte  ausserdem  die  Gewohnheit,  Neugeborenen 
Schleim  durch  Aspiration  ans  den  Luftwegen  zn  entfernen  oder  ihnen  Luft  einzublasen. 
—  Innerhivlb  von  2  Jahren  starben  in  dem  Klientel  dieser  Hebamme  10  Kinder  an 
Miliartuberculosis  der  Meningen,  während  von  den  Kindern,  welche  von  der  gesunden 
Hebamme  gehoben  worden  waren,  keines  an  Miliartuberculosis  erkrankte.  Dabei  muss 
uoch  hervorgehoben  werden,  dass  von  den  Verstorbenen  keines  hereditär  belastet  war 
und  dass  Äcic/:  innerhalb  8  Jahren  unter  92  Kindern,  die  binnen  des  ersten  Lebens- 
jahres in  Neuenburg  verstorben  waren  ,  nur  2  Male  Mcningealtuberculosis  als  Todes- 
ursache nachweisen  konnte. 

Die  häufigste  Veranlassung  zum  Ausbruche  von  Miliartubei-- 
culosis  giebt  Lungenphthisis  ab.  Litten  fand  diese  Ursache  unter 
52  Fällen  28  Male  (54  Procent),  eine  geringere  Ziffer  (35-9  Procent) 
giebt  Massini  an.  Demnächst  sind  käsige  Entzündungen  in 
den  Lymphdrüsen  zu  erwähnen,  weshalb  man  die  Krankheit  bei 
scrophulösen  und  rhachitischen  Kindern  sehr  häufig  antrifft.  Es 
schliessen  sich  daran  käsige  Entzündungen  des  Brustfelles, 
Pericards  und  Peritoneums,  der  Knochen  und  Gelenke. 
Psoasabscess,  Peri-  und  Paranep hr itis ,  käsige  Processe  in 
den  Nieren,  an  Hoden  und  P r o s t r a t a  u.  s.  f.  Zuweilen  tritt 
jVIiliartuberculosis  im  Anschlüsse  an  schnell  resorbirte  Pleuritis  {Litteii) 
oder  Wochenbett  auf. 

Eälle,  in  denen  Ursache  nicht  nachweisbar  ist,  sogenannte 
primäre  Miliartuberculosis,  kommen  ausserordentlich  selten  vor. 

Man  findet  Miliartuberculosis  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen.  Litten  traf  sie  unter  50  Fällen  des  Charite-Krankenhauses  iu 
Berlin  bei 

Männern  43  Male  (=  86  Procent) 
Frauen  7  „  (=  14  „  ) 
Die  Miliartuberculosis  kommt  im  Kindesalter  ausserordentlich 
häufig  vor.  Die  Hospitalberichte  verlegen  zwar  die  grössere  Frequenz 
meist  zwischen  das  20. — 40.  Lebensjahr,  doch  sind  dieselben  deshalb 
nicht  brauchbar,  weil  das  in  der  Regel  an  den  Aufhahmeverhältnissen  eines 
Spitals  liegt. 

Die  MUiartuberculosis  ist  erblich,  insofern,  als  Lungenphthisis  und 
Scrophulosis,  ihre  fast  regelmässigen  Vorläufer,  erblich  sind. 

Zuweilen  ist,  wie  Virchow  hervorhob,  eine  Art  von  epidemischem 
Auftreten  erkennbar,  und  auch  v.  Buhl  (für  München),  Lebert  (für 
Zürich)  bemerkten ,  dass  April  und  Mai  an  Miliartuberculosis  reich  waren. 
Es  werden  also  oft  noch  besondere  äussere  Schädlichkeiten  hinzukommen, 
um  einen  bereits  bestehenden  Keim  zu  Dissemination  und  allgemeiner  Wir- 
kung zu  bringen. 

Auch  von  der  Miliartuberculosis  hat  man  früher  mehrfach  Ausschliessungs Ver- 
hältnisse mit  gewissen  anderen  Krankheiten  behauptet.  Es  gilt  das  aber  weder  für 
den  Abdominaltyphus  (Fälle  von  Lavaran  und  ßiirkart) ,  noch  für  Krebs  (neuer- 
dings noch  ein  Fall  von  Simmoitds,  Krebs  und  Miliartuberculosis  der  Leber),  noch  gar 
für  Lungenemphysem. 

II.  Anatomische  Verändenirigen.  Die  Miliar  tu  berculosis 
der  Lungen  ist  anatomisch  leicht  zu  erkennen.  Mau  findet  die 
Lungen  überall  mit  kleinen,  grauen,  transparenten  Knötchen  durch- 
setzt, deren  Grösse  von  derjenigen  eines  feinsten  und  gerade  an  der 
Grenze  des  Sichtbaren  stehenden  Pünktchens  bis  zu  dem  Umfange 


eines  Mohnkornes,  Stecknadelkopfes  luid  darüber  hinaus  schwankt 
Wahi-end  die  kleinsten  Knötchen  voUkommen  transparent  sind  findet 
nicht  selten  an  den  grösseren  eine  opake  Trübung  des  Ce'ntrums 
statt ,  ja ,  es  kann  an  einzelnen  beginnende  Verkäsung  der  Mitte 
-eingetreten  sein.  Schon  beim  Betasten  der  Lungen  von  aussen  fühlt 
sich  das  Parenchym  kleinhöckerig  an,  mitunter,  wie  wenn  man  einen 
mit  feinem  Schrote  gefüllten  Beutel  befühlt.  Auf  dem  Durchschnitte 
erscheint  die  Lunge  kleinhöckerig  und  oft  treten  die  kleinen  Knötchen 
besondeis  dann  deutlich  hervor,  wenn  die  Schnittfläche  bei  schiefer 
Beleuchtung  besichtigt  wird.  Mit  der  Messerspitze  lassen  sich  die 
kleinen  Knötchen  herausheben. 

In  manchen,  aber  seltenen  Fällen  beschränkt  sich  die  Miliar- 
tuberculosis allein  auf  eine  einzige  Lunge,  oder  gar  nur  auf  einen 
einzigen  Lappen,  in  der  Regel  tritt  sie  doppelseitig  auf. 

Ausser  den  miliaren  Knötchen  trifft  man  meist  noch  Erschei- 
nungen derLungenphthisis,  Schrumpfungsprocesse,  nicht  selten  emph}^- 
sematöse  Veränderungen,  frische  pneumonische  Erkrankungen,  Oedem 
der  Lungen  und  Bronchialcatarrh  an. 

Nur  selten  bekommt  man  es  mit  Miliartuberculosis  allein  der  Lungen 
zu  thun.  In  der  Regel  sind  noch  andere  Organe  von  Miliartuberkeln 
übersäet,  nur  in  Pankreas  und  Speicheldrüsen  werden  Miliartuberkel  ver- 
misst.  —  Besonders  oft  werden  die  serösen  Häute  von  Müiartuberculosis 
'befallen,  womit  sich  nicht  selten  Entzündungsvorgänge  vergesellschaften,,  so 
dass  sich  beispielsweise  Tuberculosis  der  Pia  in  Meningitis  tuberculosa 
umwandelt.  Wir  müssen  es  uns  versagen  ,  die  Miliartuberculosis  der 
verschiedenen  Organe  anatomisch  zu  schildern,  werden  ihr  aber  bei  Besprechung 
der  einzelnen  Organerkrankungen  im  Folgenden  mehrfach  begegnen. 

Ueber  die  Häufigkeit,  in  welcher  die  einzelnen  Organe  von  Miliartuberculosls 
befallen  werden,  mag  folgende  Tabelle  von  Simmonds  unterricliten ,  welche  sich  auf 
100  Fälle  bezieht: 

Lunge  76  Procent 

Bleara  25  „ 

Pericard  4  „ 

Leber  82  „ 

Niere  62  „ 

^lilz  56 

^arm  57  „ 

^agen  1  „ 

Es  kommen  noch  hinzu  Tnberkel  im  Herzmuskel,  auf  dem  Endocard  {Weigert'), 
auf  der  Gefässintima  [Mügge,  Weigert),  auf  Zunge  und  im  Schlünde,  im  Knochemuarke 
(31  Procent  in  Litten's  Fällen),  in  Chorioidea,  Eetina  und  auf  der  Iris. 

Als  Ausgangspunkt  derMiliartuberculosis  hat  man  beiKindern 
namentlich  Acht  zu  geben  auf  Verkäsung  von  bronchialen  oder  mesenterialen  Lymph- 
drüsen. 

Nach  einigen  Autoren  sollen  Miliartuberkel  immer  von  den  adventiellen 
Lymphscheiden  der  Blutgefässe  und  von  der  Wand  der  Lympligefässe  selbst  oder  den 
ihnen  gleichwerthigen  Endothelien  der  serösen  Häute  den  Ausgang  nehmen,  andere 
wollen  sie  auch  an  gefässlosen  Stellen  entstehen  gesehen  haben.  In  Bezug  aut  ihre 
AuiFassung  neigt  man  heute  dazu,  sie  mehr  für  Entzündungsproducte  als  für  Neubil- 
dungen zu  halten,  ^nn  Virchow  den  miliaren  Tuberkel  auch  unter  die  Geschwulste 
gerechnet,  so  hat  er  doch  immer  auf  die  Sonderstellung  der  Tuberkel  aufmerksam 
gemacht.  Für  ihre  entzündliche  Natur  sprechen  die  nahen  Beziehungen  zu  Entzundungs- 
vorgängen,  fernerhin  der  klinische  Verlauf,  der  dem  Bilde  einer  entzündlichen  Krank- 
heit am  meistei  entspricht,  endlich  die  Möglichkeit,  sie  bei  Thieren  experimentell  zu 
erzeugen,  was  sonst  bei  Geschwülsten  ohne  Analogie  ist. 


.  .28  „ 

.  .23  „ 

.  .10  „ 

•  2  „ 

.  .  3  „ 

!  Weibliche  Genitalien  .  . 

.  .  2 

1  Quergestreifte  Muskeln  . 

.  •  2  .  „ 
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Es  ist  gleich  zu  Anfang  hervorgehoben  worden,  da.ss  die  Miliar- 
tuberculosis eine  Infectionskrankheit  ist.  Es  spricht  sich  das  audi 
meist  in  dem  äusseren  Habitus  der  Leichen  aus.  Man  findet  starke 
Todtenstarre ;  reichliche  Todtenflecke ;  oft  schinkenartige  Verfärbung 
der  Extremitätenmuskulatur ;  parenchymatöse  Veränderungen  an  den 
Muskeln  und  inneren  Eingeweiden;  häufig  Milztumor. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  disseminii-ten 
Miliartuberculosis  der  Lungen  sind  ebenso  wechselvoller 
als  vieldeutiger  Natur,  und  namentlich  bei  Lungenschwindsüchtigen 
bleibt  die  Krankheit  nicht  selten  während  de»  Lebens  ganz  und 
gar  verborgen.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  auf- 
fällig starkem  Hustenreize  zu  thun,  welcher  Tag  und  Nacht  besteht, 
sich  durch  Narcotica  nicht  bekämpfen  lässt  und  sich  nach  einiger 
Zeit  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Brust-  und  ßauchmuskulatur 
vergesellschaftet. 

Mitunter  kommen  Erscheinungen  von  Bronchial- 
catarrh  hinzu:  weitverbreitetes  Schnurren  und  Pfeifen  auf  der 
Brust ,  rauhes  oder  saccadirtes ,  auch  abgeschwächtes  Vesiculär- 
athmen,  schleimiger  Auswurf.  Der  Auswurf  enthält  mitunter  Blut- 
streifen, auch  kann  er  in  Folge  reichlichen  Blutgehaltes  rothbraun 
tingirt  und  dem  rostfarbenen  Sputum  der  Pneumonie  ähnlich  sein. 
In  einer  Beobachtung  von  Litten  fing  die  Krankheit  mit  Hämoptoe  an. 

In  nicht  seltenen  Fällen  drängt  sich  aufi'ällige  Athemnoth 
in  den  Vordergrund.  Die  Kranken  athmen  excessiv  beschleunigt  und 
nehmen  oft  orthopnoetische  Körperstellung  ein,  obschon  sich  an  den 
Luftwegen  mittels  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  oft 
keine  Ursache  für  die  beschleunigte  Athmung  nachweisen  lässt. 
(Reizung  von  Vagusfasern  durch  Miliartuberkel?)  Zuweilen  wird 
die  Athmung  anfallsweise  frequenter,  so  dass  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  das  Bild  einem  asthmatischen  Anfalle  gleichen  kann. 

Husten  und  Athemnoth  können  mit  sehr  hohen  Graden  von 
Cyanosis  verbunden  sein,  und  man  wird  auf  dieses  Symptom 
namentlich  dann  grosses  Gewicht  legen ,  wenn  trotz  der  Cyanosis 
nachweisbare  Veränderungen  in  den  Bronchien  und  Alveolarräumen 
fehlen. 

Locale  Veränderungen  am  Thorax  können  ganz  und 
gar  ausbleiben.  Mitunter  bekommt  der  Percussionsschall  tympanitische 
BeschaflFenheit,  zum  Zeichen,  dass  das  Lungengewebe  in  seiner 
Spannung  abgenommen  hat,  und  in  Uebereinstimmung  damit  kann 
—  meist  in  der  Fossa  infraclaviculai'is  —  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes  hörbar  sein. 

Oft  treten  sehr  wichtige  Allgemeinerscheinungen  auf, 
welche  um  so  mehr  ausgesprochen  zu  sein  pflegen,  je  mehr  Organe 
von  Miliartuberculosis  befallen  sind.  Ausser  meist  schnell  über- 
hand nehmender  Abmagerung  kommen  vor  Allem  die  fieber- 
haften Symptome  in  Betracht.  Der  Verlauf  des  Fiebers  kann 
ausserordentlich  imregelmässig  und  von  Schüttelfrösten  unterbrochen 
sein.  —  In  manchen  Fällen  kann  dadurch  das  Krankheitsbild  mit 
Intermittens  grosse  Aehnlichkeit  bekommen,  und  man  muss  vor 
Verwechselung  auf  der  Hut  sein.  In  anderen  Fällen  dagegen  gleicht 
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<las  Kraiikheitsbild  mehr  einem  schweren  Abdoininaltyphus. 
Die  Kranken  liegen  benommen  und  delirirend  da;  die  Zunge  wird 
trocken  und  rissig,  späterhin  fuliginös;  in  seltenen  Fällen  kommt 
Meteorismus  hinzu;  dabei  besteht  Milzvergrösserung ;  zuweilen  auch 
Durehtälle.  Walter  beschrieb  noch  Roseola,  und  ich  selbst  habe  in 
zwei  durch  die  Section  controlirten  Fällen  deutliche  Roseolaflecken 
gesehen. 

Unter  Umständen  tritt  der  Tod  überraschend  schnell  unter 
schweren  Hirnerscheinungen  ein.  So  berichtet  Bressy  über 
einen  Fall ,  in  welchem  sich  nach  Erkältung  die  ersten  Krank- 
heitserscheinungen zeigten,  sehr  bald  Unbesinnlichkeit  und  schon  am 
o.  Krankheitstage  Tod  eintraten.  Es  muss  hier  besonders  hervor- 
gehoben werden,  dass  Störungen  des  Bewusstseins  in  keiner  "Weise 
für  Mitbetheiligung  der  Meningen  sprechen. 

Fälle  von  fieberlosem  Verlaufe  der  disseminirten  Miliar- 
tuberculosis der  Lungen  kommen  nur  selten  vor.  Lange  hat  eine 
solche  Beobachtung  beschrieben.  Der  Typus  des  Fiebers  ist  ganz 
unregelmääsig ,  es  stellt  sich  continuirHches ,  remittirendes  Fieber 
oder  Abwechselung  zwischen  beiden  ein.  Brünniche  betont  das  häufige 
Auftreten  von  Fieber  mit  Typus  inversus. 

Besondere  Berücksichtigung  verdient  der  Puls.  Er  ist  fast 
immer  ungewöhnlich  frequent ,  so  dass  Zahlen  von  110—130  keine 
Seltenheit  s^ind. 

Auch  Albuminurie  —  wenn  oft  auch  geringen  Grades  — 
kommt  ausserordentlich  häufig  vor. 

Es  ist  nock  der  reiöhen  Schweisse,  der  Sudamina  und 
Herpeser uption  an  den  Lippen  zu  gedenken. 

Der  Verlauf  der  Miliartuberculosis  der  Lungen  ist  fast  immer 
ungünstig  und  acut.  Der  Tod  erfolgt  meist  nach  Beendigung 
der  zweiten  Krankheitswoche ,  und  Fälle,  wie  die  yon  Wunderlich 
mitgetheilten,  in  welchen  der  Tod  schon  am  12.  Tage  eintrat,  oder 
gar  wie  die  soeben  erwähnte  Beobachtung  von  Bi-essy  (Tod  _  am 
3.  Krankheitstage)  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Als  Durchschnitts- 
dauer  kann  man  die  Zeit  von  4—8  Wochen  bezeichnen,  doch 
kommen  zuweilen  auch  Beobachtungen  von  mehr  monatlicher  Dauer  vor 

Der  Tod  tritt  bald  unter  den  Erscheinungen  von  Collaps,  bald 
in  Folge  excessiver  Athmüngsstöruiigen,  bald  durch  abnorm  _  hohe 
Temperatursteigerung,  bald  in  Folge  hinzutretender  mennigitischen 
Erscheinungen,  bald  unter  Zeichen  von  Blutdissolution  (unstillbares 
Nasenbluten,  Blutungen  aus  dem  Zahnfleische),  bald  endlich  m  ±  olge 
mehr  zufälliger  Complicationen  ein  (plötzliche  Milzruptur  in  einem 
Falle  von  Atifrecht). 

IV.  Diagnosis.  Eine  sichere  Dia gnosis  der  Miliartuberculosis 
wird  im  Allgemeinen  nur  dann  möglich  sein,  wenn  die  Ohorioidea 
in  den  Erkrankungsprocess  hineingezogen  ist,  und  man  amxju  aen 
Augenspiegel  Chorioidaltuberkel  erkennen  kann.  Fehlen  dieselben,  so 
wird  sich  die  Diagnosis  nicht  über  einen  gewissen  ^  J;''" 

scheinlichkeit  erheben  können,  und  es  muss  auch  bemerkt  we^-'^e'^'^^^^^^ 
Chorioidaltuberkel  eigentlich  nur  für  allgemeine  M.liartubeiculosis, 
nicht  für  eine  solche  gerade  der  Lungen  sprechen. 

Eichüoi-st,  Specielle  Patholofcie  nnd  Therapie.  I.  39 
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Mair.  hiit  zum  ersten  Male  Chorioidaltul)erkel  am  Lebenden  gesehen,  späterhin 
wurden  dieselben  von  Uraefe  &r  Le/wr,  Cuhn/ieiin,  Frankel,  Sh-ffeii,  y^cz/r//«/ und  Anderen 
genauer  beschrieben.  Man  darf  sich  übrigens  nicht  mit  einer  einmaligen  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  zufrieden  geben,  sondern  muss  dieselbe  täglich  wieder- 
holen. S/rickrr  und  auch  f.ilten  fanden,  dass  zuweilen  Tuberkel  binnen  12  Stunden  sichtbar 
Averden.  Sie  stellen  gelbliche,  unregeluiässig  rundliche,  an  den  Grenzen  etwas  verwaschen 
aussehende  Flecken  dar,  deren  Grösse  bis  zu  dem  Umfange  der  Opticn.spapille  anwachsen 
kann  (Fig.  82).  Zuweilen  findet  man  nur  einen  oder  vereinzelte  Tuberkel,  in  anderen 
Fällen  treten  sie  sehr  zahlreich  auf.  So  bestimmte  Cohnheim  au  der  Leiche  in  einem 
Falle  ihre  Zahl  auf  52.  Auch  wollen  wir  noch  hervorheben,  dass,  wie  Graefe  Leit-r 
gezeigt  haben,  die  Tuberkel  der  Chorioidea  erst  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben 
müssen,  bevor  sie  mit  dem  Augenspiegel  erkennbar  sind.  Es  ist  dazu  nöthig,  dass  sie 
das  Pigmentepitbel  zur  Atrophie  gebracht  haben,  und  der  Retina  dicht  anzuliegen 
kommen.  L/f/,)i  beobachtete  noch  in  einem  Falle  Bildung  einer  kraterförmigen  Ver- 
tiefung, welcher  hei  der  Section  centraler  Zerfall  des  Chorioidaltuberkels  entsprach. 


Fig.  F2. 


CItorioidaltiiberhcl.  Nach  Jaeger. 


Auch  wird  man  Verdacht  auf  Miliartuberculosis  haben,  wenn 
sich  an  peripheren  Organen:  Zunge,  Pharynx,  Kehlkopf  Tuberkel 
direct  sehen  lassen.  Jürgensen,  Litten,  Burkart  fanden  noch  weiche 
Reibegeräusche  ,  die  einer  Tuberculosis  der  Pleura  ihren  Ursprung 
verdankten. 

Es  kann  diffuse  Miliartuberculosis  der  Lungen  leicht  ver- 
wechselt werden: 

1.  mit  acutem  Bronchialcatarr  h. 

Man  beachte  namentlich  die  Schwere  des  Allgemeiuleidens  und  die  meist 
schnell  zunehmende  Entkräftung. 

2.  Tebris  i ntermittens. 

Hier  muss  die  Anamnesis  entscheiden  ,  ausserdem  pflegt  die  Periodicität  des 
Fiebers  bei  Miliartuberculosis  doch  weniger  deutlich  ausgesprochen  zu  sein  ,  auch  der 
Milztnmor  öfter  zu  felilen. 
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3.  Ab dominaltyphns. 

Die  Temperatur  ist  bei  Miliartuberculosis  meist  srerineer    es  lasspr,  «,vt.* 
.ie  bei  Typhus   einzelne  Fieberstadien  der  Krankheit  unSchdden.^^S^^^^^ 
Meteorismus,  noch  Roseola,  noch  Durchfall  vorhanden,  auch  drängen  sieh  am  Anf,nf 
iM^:^l;%ut  Erscheinungen  mehr  in  tT'ZS^Z  l  Z 

4.  Exanthematisclier  Typhus. 
Man  vermisst  Exanthem. 

5.  Urämie. 

Die  Verwechselung  liegt  nahe  ,   wenn  sich  disseminirte  Miliartuberculosis  zu 
Nephritis  hinzngesellt  hat.  ^z^W  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

6.  Gehirnlei  den. 

Man  nehme  vor  Allem  auf  Anamnesis  Rücksicht. 

7.  Miliare  Carcinome  der  Lunge. 

Differentialdiagnosis  beruht  auf  Nachweis  einer  Krebsgeschwulst  und  der  Er- 
fahrung, dass  Krebs  mit  Miliartuberculosis  nur  selten  neben  einander  vorkommen. 

V.  Frognosis.  DiePrognosis  ist  ungünstig.  Manche  Autoren 
nehmen  die  Möglichkeit  einer  Heilung  an,  andere  bestreiten  sie; 
jedenfalls  würde  Heilung  nur  ausnahmsweise  eintreten.  Man  lasse 
sieh  nicht  dadurch  täuschen,  dass  zuweilen  Stadien  scheinbarer 
Besserung  eintreten,  denen  aber  Verschlimmerung  und  vermehrte 
Tuberkeleruption  schnell  auf  dem  Fusse  zu  folgen  pflegen. 

VI.  Therapie.  Die  Therapie  hat  sich  immer  symptomatisch 
zu  verhalten.  Man  wird  sich  meist  auf  Antifebrilia  und  Narcotica 
zu  bescliränken  haben. 


14.  (aeschwülste  der  Lungen. 

Unter  den  Geschwülsten  des  Lungenparenchymes  haben  nur  Carcinom 
und  Sa  reo m  klinische  Bedeutung.  Andere  Gesch wulstformen  stellen  mehr  zufällige 
Sectionsbefunde  dar,  welche  während  des  Lebens  gar  keine  oder  ganz  unbestimmte 
Symptome  gemacht  haben.  Erwähnt  werden :  Fibrome,  Lipome,  Enchondrome  (namentlich 
als  Metastasen  noch  Knochengeschwülste),  Osteome,  Dermoidcysten,  Cylindrome. 

Das  Carcinom  tritt  bald  primär,  bald  secundär  in  der  Lunge  auf, 
letzteres  ist  das  gewöhnliche.  Es  kommt  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
vor,  entwickelt  sich  meist  innerhalb  des  20.  — 30.  Lebensjahres,  kann  jedoch  aus- 
nahmsweise auch  bei  Kindern  auftreten.  M.  Aldowic  fand  es  bei  einem  ö'/a  Monate 
alten  Kinde.  Reinhard  sammelte  neuerdings  27  Fälle  von  primärem  Lungenkrebs  und 
fand,  dass  18  Male  die  rechte,  9  Male  die  linke  Lunge  befallen  war.  Am  häufigsten 
wird  der  rechte  Oberlappen  betroffen.  Gewöhnlich  nimmt  die  Neubildung  vom  Hilus 
der  Lunge  ihren  Ausgangspunkt  und  dringt  dann  innerhalb  der  Wand  der  Bronchien 
oder  peribronchial  oder  längs  der  Adventitia  der  Gefässe  in  die  Lungenperipherie 
vor.  Birch  ■  Hirschfeld  und  Stilling  heben  die  Wichtigkeit  der  Bronchialwege  für 
Ausbreitung  des  primären  Lungenkrebses  hervor.  Die  Ursach  en  des  primären  Krebses 
sind,  wie  auch  bei  anderen  Organen,  unbekannt.  In  manchen  Fällen  wird  Trauma 
als  unmittelbare  Ursache  angegeben.  So  berichtet  Georgi  von  einem  Schmied,  welcher 
an  Lungenkrebs  verstarb,  nachdem  er  ein  Jahr  zuvor  einen  schweren  Steiuwurf  gegen 
die  Brustwand  empfangen  hatte.  Sehr  bemerkenswertli  sind  die  Angaben  von  Hartiiis; 
und  Hesse,  nach  welchen  die  Bergleute  in  den  Schneeberger  Kobaltgruben  ausserordentlich 
häufig  an  primärem  Lungenkrebs  sterben.  Unter  600—700  Bergleuten  sterben  jährlich 
28—32  und  75  Procent  der  Todesfälle  kommt  auf  primären  Lungenkrebs.  Die  Krank- 
heit entwickelt  sich  meist  im  40.  Leben.sjahre,  nachdem  also  Beschäftigung  in  den 
Gruben  von  mehr  als  20  Jahren  vorausgegangen  ist,  wird  durch  frühere  Lungenkrauk- 
heiten  begünstigt  und  ist  wahrscheinlich  in  erster  Linie  auf  Arseneinathmung  zu 
beziehen,  der  in  den  dortigen  Gruben  in  einer  nicht  schwefelhaltigen  Verbindung, 
liesonders  als  Speiskobalt  vorkommt. 

39* 
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Der  secuadäre  Lungenkrebs  tritt  am  häufigsten  in  Folge  von  Brust- 
tlrüBonkrebs  auf,  kann  aber  auch  bei  krebsiger  Entartung  jedes  anderen  Organes  beob- 
achtet werden.  Bald  handelt  es  sich  um  eigentliche  Kj'ebsmetastaseu  aus  weit  ab;;e- 
legeuen  Organen,  wobei  Blut-  und  J^ymphbahnen  die  vermittelnde  Rolle  iiberuehmeu, 
bald  findet  unmittelbares  Uebergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft 
statt,  beispielsweise  bei  Krebs  der  Brustwand,  Wirbelsäule,  Speiseröhre,  des  Media- 
stinums u.  s.  f. 

In  Bezug  auf  anatomische  St  r  u  ctu  r  des  Lungenkrebses  ist  zu  bemerken, 
dass  man  am  häufigsten  dem  saftreichen  und  weichen  Markschwamme  begegnet,  aber 
auch  Alveolarkrebs,  Scirrhus  und  Epithelialkrebs  sind  vielfach  gefunden  worden.  Je 
nach  der  Ausbreitung  des  Krebses  unterscheide!-  man  eine  infiltrirte  und 
circums  er  ipte  Form.  Bei  der  infiltrirten  Foi-m  handelt  es  sich  um  eine  mehr 
diffuse  Krebswucherung ,  die  ohne  scharfe  Grenze  zum  Gesunden  übergeht ,  bei  der 
circnmscripten  um  abgeschlossene  und  scharf  umgrenzte  Knoten.  In  beiden  Fällen 
kann  die  Hauptmasse  eiues  Luugenlappens  oder  einer  ganzen  Lunge  durch  Geschwulst- 
gewebe untergegangen  sein.  Die  Grösse  der  Knoten  kann  bis  zu  dem  Umfange  eines 
Kindskopfes  anwachsen.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  zahllosen  kleinen 
Knötchen  zu  thun,  so  dass  die  Lunge  einer  von  Miliartuberkeln  durchsetzten  gleicht, 
ja  selbst  das  klinische  Bild  kann  der  Miliartuberculosis  ähnlich  sein  (Carcinosis  pul- 
monum miliaris). 

Die  Krebsknoten  sitzen  im  Inneren  der  Lunge  oder  an  der  Oberfläche  und 
oft  dicht  unter  der  Pleura.  Im  letzteren  Falle  zeigen  sie  nicht  selten  nabelige 
Vertiefung  (Krebsdelle).  Auf  dem  Durchschnitte  stellen  sie  meist  majkweisse,  weiche, 
mitunter  fast  rahmartige  Massen  dar,  welche  über  die  Schnittfläche  emporquellen  und 
oft  von  feinen  ,  injicirten  Gefässen  durchzogen  sind.  Zuweilen  sind  die  Knoten  in 
ilirem  Innern  erweicht;  auch  kann  sich  ein  Theil  der  erweichten  Massen  während 
des  Lehens  durch  einen  Bronchns  ergossen  haben ,  so  dass  krebsige  Hohlräume  ent- 
standen sind.  In  anderen  Fällen  kommen  Petriflcation  und  Verknöcheruug  im  Krebs- 
knoten  vor. 

Ueber  die  histologische  Genesis  des  Lungenkrebses  sind  die  Ansiebten 
getheilt.  Mau  Hess  früher  Krebsgerüst  und  Krebszellen  aus  dem  interstitiellen  Lungen- 
gewebe hervorgehen;  in  Folge  der  Untersuchungen  von  Tliiersch  und  IValdeyer  bildete 
sich  dann  die  Anschauung  aus ,  dass  auch  die  Lungenkrebse  stets  epithelialen  Ur- 
sprunges seien,  wobei  sie  die  Einen  von  den  Alveolarepithelien  ableiteten,  während 
Schottelius  in  einer  Beobachtung  auf  die  Bedeutung  der  Endothelien  der  Lj'mphgefässe 
hinwies.  Eine  dritte  Partie  nimmt  bald  diesen,  bald  jenen  Bildungsmodus,  bald  eine 
Combination  von  beiden  an. 

Vielfach  werden  ausser  in  den  Lungen  noch  in  anderen  Orgauen  Krebse 
angetroffen.  Besonders  häufig  erkranken  die  bronchialen  ,  mediastinalen  ,  snpra-  und 
infi'aclavicularen  und  axillaren  Lymphdrüsen,  was  man  deshalb  besonders  zu  beachten 
hat ,  weil  die  Drüsentumoren  leicht  auf  venöse  Gefässe  drücken  und  dadurch 
Oedem  und  venöse  Blutstauung  erzengen.  In  anderen  Fällen  comprimiren  sie  Nerven 
und  veranlassen  heftige  Neuralgien.  Auch  kann  der  Krebs  direct  in  den  Nerven  fort- 
wuchern. So  beschreibt  Cayley  eine  Beobachtung ,  in  welcher  der  Vagus  mit  Krebs- 
massen inflltrirt  war.  Es  kann  übrigens  auch  in  Folge  des  Lungenkrebses  und  durch 
Volumenszunahme  der  ei'krankten  Lunge  das  Herz  dislocirt  werden  und  dadurch 
Circulationsstörung  entstehen.  Auch  durch  Uebergreifen  der  krebsigen  Entartung  auf 
Herzbeutel,  Herzmuskel  und  Gefässursprünge  werden  beträchtliche  Störungen  erzeugt. 

Es  sei  endlich  noch  der  Möglichkeit  gedacht,  dass  Lungenkrebs  die  Brnstwand 
erreicht,  perforirt  und  direct  nach  aussen  tritt. 

Die  Symptome  des  Lungenkrebses  lassen  sich  leicht  theoretisch  con- 
struiren.  —  Wegen  Verkleinerung  der  athmenden  Lungenfläche  wird  man  es  mit 
Störungen  der  Athmung  zu  thun  bekommen.  Findet  Druck  auf  Herz  oder 
venöse  Gefässe  statt,  so  müssen  daraus  Störungen  der  Circulation,  Oedem, 
Erweiterung  venöser  Gefässe  hervorgehen.  Dazukommen:  charakteristischer 
Auswurf,  Zeichen  vonLnftleerheit  desLungengewebes,  carcinomatöse 
Entartung  peripherer  Lymphdrüsen,  zuweilen  nocli  Metastasen  in  peri- 
pheren Organen  (Fall  von  Lange  mit  Metastase  im  Hoden). 

Alle  diese  Symptome  werden  dann  fehlen,  wenn  der  Krebs  nur  einen  geringen 
Umfang  erreicht. 

Zuweilen  tritt  der  Tod  urplötzlich  durch  profuse  Hämoptoe  ein.  (Fall  von 
Berevidi^e  beschrieben.) 

In  manchen  Fällen  treten  sehr  unbestimmte  Sj'mptome  auf:  Atheranoth, 
asthmaartige  Anfälle,  Cyanosis,  Erscheinungen  von  Bronchocatarrh,  Oppressionsgefühl, 
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lancmirende  Schmerzen  im  Innern  der  Brust,  schleimige  und  nicht  selten  blutig  tinrirter 
Auswurf  Unter  Umständen  kann  mHn  dabei  mit  Hilfe  der  Anamnesis  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnosis  stellen,  namentlich  wenn  sich  dergleichen  Erscheinun-en  nach 
vorausgegangener  Exstirpation  eines  Krebses,  am  häufigsten  eines  Mammakrebses  ein- 
stellen, in  anderen  Fällen  aber  erinnert  das  Krankheitsbild  an  Phthisis  oder  Miliar- 
taberculosis,  namentlich  wenn  noch  starke  Nachtschweisse  hinzukommen  [ßeaU-Salter) 
Uebrigens  hat  Pirot  eine  Verbindung  von  Phthisis  und  Lungenkrebs  beschrieben 

Unter  den  o b  j  e  c t  i ve n  V e r  an  d eru n g en  des  Lungenkrebses  kommt 
in  Betracht  Dampfung.  Dieselbe  ist  häufig  von  so  unregelmässiger  Form  dass 
dadurch  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diff'erentialdiagnosis  mit  Pleuritis  entschieden 
wird.  Man  hört  im  Bereiche  der  Dämpfung  bronchiales  Athmnngsgeräusch, 
falls  das  Lumen  des  zuführenden  Bronchus  frei  ist.  Wenn  dasselbe  durch  krebsige 
"Wucherung  oder  durch  Compression  verschlossen  worden  ist,  so  vernimmt  man 
weder  Athmungsgeräusch  noch  Stimmfremitus.  Nimmt  der  Krebs  einen  grossen  Theil 
der  Lunge  ein,  so  kann  Erweiterung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  und 
Verschiebung  des  Herzens  beobachtet  werden.  Zuweilen  drängt  sich  Krebsmasse 
zwischen  einem  erweiterten  Intercostalraume  nach  aussen  vor.  Nicht  selten  trifft  man 
in  Folge  der  Compression  intrathoracischer  Venen  Sch  1  ängelungundErweiterung 
von  Hantvenen  der  ßrustwand  oder  Oedem  im  Gesichte,  auf  den  Armen 
und  an  der  Brustwand,  welche  bei  einseitiger  Entwickelung  eine  besonders  bemerkens- 
werthe  Bedeutung  haben.  Auch  sind  harte  und  geschwollene  Lymphdrüsen 
an  der  Clavikel  und   in  der  Achselhöhle  bei  der  Untersuchung  zu  beachten. 

Besonderen  Werth  hat  man  auf  Beschaffenheit  des  Auswurfes  gelegt. 
Stolpes  hob  zuerst  hervor,  dass  der  Auswurf  zuweilen  ein  gelatinöses  röthliches  oder 
schwärzlichbräunliches  Aussehen  gewährt,  welches  am  meisten  Hirn  beer-  oder 
Joh  anni  s  b  e  er  gel  e  e  ähnelt.  Olfenbar  entsteht  es  durch  innige  Vermischung  von 
Schleim  mit  Blut,  was  auch  durch  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wird.  Aber 
man  muss  nicht  glauben,  dass  diese  Art  von  Auswurf  allein  bei  Lungenkrebs  vor- 
kommt. Darolles  beispielsweise  beobachtete  ihn  zwei  Male  bei  Lungenphthisis  und 
liess  sich  irrthümlicherweise  dui'cli  ihn  zur  Diagnosis  Lungenkrebs  verleiten.  ElluU 
und  Janssen  beschrieben  grasgrünen  Auswurf,  welcher  offenbar  durch  fort- 
schreitende Um  Wandelung  des  Blutfarbstoffes  entstanden  war.  Mehrfach  dagegen  sind 
Krebsstückchen  und  Kr  e  b  s  elem  ent  e  im  Auswurfe  gefunden  worden,  und  selbst 
zur  Expectoration  makroskopisch  sichtbarer  Krebsmassen  kann  es  kommen.  Zuweilen  geben 
sich  die  Zeichen  von  Lungenkrebs  durch  nichts  anderes  als  durch  heftige  und  wiederholte 
Lungenblutung  kund.   Mitunter  nimmt  der  Auswurf  einen  sehr  übelen  Geruch  an. 

Bei  der  Diagnosis  können  Verwechselungen  mit  Pleuritis  und  Aneurj'snia 
unterlaufen,  letzteres  namentlich  wenn  der  Puls  auf  der  erkrankten  Seite  weniger 
gefüllt  ist  als  auf  der  gesunden  und  durch  Compression  von  Aorta  oder  Pulmonalis 
systolisches  Geräusch  entsteht.  Desgleichen  werden  Pulsationen  der  über  dem  Herzen 
liegenden  Krebsmassen  der  Verwechselung  Vorschub  leisten. 

DiePrognosis  ist  selbstverständlich  ungünstig  und  die  Therapie  wird 
sich  auf  gute  Ernährung,  Narcotica  und  Bekämpfung  hervorstechender  Symptome  zu 
beschränken  haben. 

Das  Lungensarcom  schliefst  sich  in  Allem  dem  Lungenkrebse  an,  so  dass 
während  des  Lebens  eine  Differentialdiagnosis  zwischen  Krebs  und  Sarcom  nicht 
möglich  ist. 

15.  Echinococc  der  Lungen,  Echinococcus  pulmonum. 

Der  Echinococc  kann  primär  in  den  Lungen  entstehen  oder  von  anderen 
Organen  ans  secundär  in  die  Lungen  importirt  worden  sein.  Am  häufigsten  findet 
man  ihn  secundär  bei  Echinococc  der  Leber,  wobei  gewöhnlich  ein  Durchbrucli  der 
Blasen  durch  das  Zwerchfell  und  dann  in  die  Lunge  stattfindet,  seltener  eine  Ein- 
wanderung unter  Vermittelung  der  Venae  hepaticae,  der  unteren  Hqhlvene  und  ües 
rechten  Herzens  in  die  Lungenarteri«  erfolgt.  -  Audi  bei  Herzechinococc  hat  man 
Loslösung  und  embolische  Fortschwemmuug  in  das  Gebiet  der  Lungeuarterie  mehrfach 

beobachtet.  ,  .    ,  •       a  ,•  +  ^ 

Am  häufigsten  hat  der  Lnngenechinococc  im  rechten  Tinterlappen  seinen  bitz 

seltener  kommt  er  im  oberen  Lappen  vor.  Mitunter  trifft  ,In'l^ "•''•^'■«'■'^'^J;;\PP'^^ 
gleichzeitig  Echinococceu  an;  so  fanden  Ckvastek  und  Widal  eine  Blase  i";  ""ttleie^^^ 
und  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge.  Auch  doppelseitiges  Auttreten  gehört 
zu  den  Ausnahmen,  aus  neuester  Zeit  rührt  eine  Beobachtung  von  Frantzcl  her. 
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Die  Grösse  der  Blasen  schwankt,,  kann  aber  den  Umfang  eines  Maunskopfes 
erreichen  und  dem  Räume  einer  ganzen  Lunge  fast  gleichkommen.  Unter  solchen  Um- 
ständen werden  Erweiterung  des  Thoraxraumes,  Verdrängung  des  Herzens,  des  Zwerch- 
felles und  der  Leber  und  bei  jugendlichen  Individuen  Deviation  der  Wirbelsäule 
beobachtet. 

Scheuthauer  beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung  von  multiloculärem 
Lungenechinococc,  welcher  sich  in  den  Aesten  der  Pulmonalarterie  entwickelt 
hatte,  so  dass  also  ausser  den  Lymphbalmen  (/  VrfAört;)  und  den  Gallengefässen  {l-'rericits) 
auch  die  Blutbahnen  der  Entwickelung  des  multiloculären  Echinococc  eine  günstige 
Stätte  bereiten  können.  Andral  fand  Echinococc  in  den  Lungenvenen. 

Echinococcenblasen  von  geringem  Umfange  können  allmälig  verhärten,  wobei 
sie  sich  in  eine  kalkige,  mörtelartige  Masse  umwandelen  und  oft  für  lange  2^it  in  der 
Lunge  als  Corpus  mortuum  liegen  bleiben.  In  anderen  Fällen  findet  ein  Eiterungs- 
process  in  der  Umgebung  der  Blase  statt,  die  Blase  wird  gelockert,  gelangt  in  die 
Bronchialwege  und  kann  in  toto  expectorirt  werden.  —  Im  günstigsten  Falle  tritt  an 
Stelle  der  Blase  Narbenbildung  ein,  in  anderen  Fällen  aber  erfolgt  Vereiterung  und 
Verjauchung  des  umgebenden  Lungenparenchymes.  —  In  der  Regel  freilich  findet 
Ausstossung  der  Blasen  in  einzelnen  Stücken  und  Fetzen  statt,  ja,  es  kann  unter 
Umständen  nur  zur  Loslösung  mikroskopisch  erkennbarer  Theilchen,  also  zu  einer  Art 
von  Exfoliatio  insensibilis  kommen.  Zuweilen  erfolgt  Ruptur  einer  fast  unversehrten 
Blase  in  Folge  von  körperlicher  Anstrengung  oder  von  starkem  Husten.  Sitzt  die 
Blase  dicht  unter  der  Pleura,  so  kann  die  Ruptur  gleichzeitig  in  den  Pleuraraum  und 
in  einen  Bronchus  erfolgen,  und  es  treten  Erscheinungen  von  Pneumothorax  auf. 


Fig.  83. 


Expeclor'irle  Dchinococcenblase  mit  eiiirjeroUten  freien  Rändern.  Natürliche  Grösse. 

Mehrfach  ist  Durchbruch  des  Lungenechinococc  in  benachbarte 
Organe  gefunden  worden:  durch  die  Brustwand,  in  die  Pleurahöhle  mit  nachfolgender 
Pleuritis,  in  das  Pericardium  oder  Peritoneum  ebenfalls  mit  consecutiver  Entzündung. 
Laeniicc  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Durchbruch  in  den  Magen  und  Darm- 
canal  erfolgte  und  Echinococcenblasen  durch  den  After  abgingen. 

Der  Lungenechinococc  kommt  Avie  Echinococc  überhaupt  besonders  in 
solchen  Gegenden  vor,  in  welcheo  viele  Hunde  gehalten  werden,  keine  grosse 
Sauberkeit  in  den  Wohnräumen  herrscht  und  inniges  Zusammenleben  mit  den  Haus- 
thieren  Sitte  ist.  Am  häufigsten  trifft  man  ihn  im  mittleren  Lebensalter  an. 
—  Für  die  Kindheit  hat  Toeplitz  eine  sehr  brauchbare  statistische  Zusammenstellung 
gegeben.  Unter  1140  Fällen  von  Echinococc  kamen  bei  Kiudern  unter  14  Jahren  9t3 
vor  (8'4  Procent)  und  davon  betrafen  die  Lungen  10  (10"5  Procent). 

Lungenechinococc  lässt  sich  nur  dann  mit  Sicherheit  diagnosticiren, 
wenn  es  zur  Exp  e  ctor  ation  von  Blasen,  Blasenstücken  oder  Blaseninhalt  kommt. 
Blasen  und  Blasenfetzen  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  sind  von  milchglasartiger 
oder  knorpligblauweisser  Farbe,  undurchsichtig  und  haben  in  grösseren  Stücken  die 
Neigung  sich  mit  dem   freien  Rande  nach  einwärts  zu  rollen  (vgl.  Fig.  83).  Bei 
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nulirte  Linien  von  einander  abgrenzen  {^J  Fig  sT)  W-^^^^^^^^ 

so  würde  man  anf  das  Vorkommen  von  See  lice  s  und  a„f  r^/'I"^ 

des  Echinococcus  zu  achten  haben.   TheoretLch  hat  man  H       f  , ^ ' 

zweifelhaften  Fallen  das  Auftreten  von  Blttelsäre    lno  H  ^U"^  s'"!  " 

^^^zr-^-  vrri:sLj"üdrese^rnr 

Wie  an^Lm^t.^;^:iL=r?St;T^S't::i5?^  -f^l  es, 

kaau.  Meist  trete,,  nur  einzelne  Fetzen  der  Blase  ^ur^uS  üen  fdS  sSlT  n^^ 
um  mikroskopisch  nachweisbare  Theilchen  (L^i.,).  Die  Ausstossung  von  ßlasenS  eS  n 
kann  sich  wahrend  mehrerer  Tage  und  Wochen  ^viederholen,  wobei  die  e^uzefnen  fetS  w 
in  schleimig-eiterige,  eiterige  oder  blatig-tingirte  Massen  eingehüllt  J  J'"^''"''^  ^^ucke 


^is-  Fig.  85. 


yerijrihsnler  Qiierschiiilt  einer  Ecltiiiucacceii-  Ec/iiiweoccen/ia/ten.  Vergrösserung  300fach. 

menihran  mit  inirtUleler  Sc/iic/iliiitgi 


Lassen  sich  im  Auswurfe  keine  Bestandtheile  des  Echinococcus  nachweisen,  so 
wird  die  Diagnosis  in  der  Regel  nicht  möglich  sein.  Zuweilen  stellen  kleine  Echino- 
coccenblaseu  einen  rein  zufälligen  Sectio  nsbef  und  dar.  Mitunter  tritt  unver- 
mutheter  Tod  ein,  bedingt  durch  plötzliches  Bersten  der  Blase  (Fall  von  .'///"/er). 
In  anderen  Fällen  stellen  sich  viele  Monate  lang  r  e  c  i  di  vi  r  e  n  d  e  Blutungen 
ein,  welche  den  Kranken  erschöpfen  und  in  ihrer  Ursache  erst  bei  der  Section  auf- 
geklärt werden.  Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Entwickelung  von  Pleuritis,  welche 
auffällig  stationär  bleibt,  durch  Entkräftung  tödtet  und  auf  subpleui-al  gelegenen 
Lungenechinococc  zurückzuführen  ist.  Bei  central  gelegenem  und  umfangreichem  Echi- 
nococe  stellen  sich  sehr  unbestimmte  Symptome  voa  Athmungstöruugen 
ein.  Beengung  in  der  Brust,  Schmerzen  und  Stiche,  Athemnoth,  Erstickuugsanfälle, 
mitunter  Fieber  und  rapide  Abmagerung,  so  dass  das  Krankheitsbild  an  dasjenige 
der  Lungenphthisis  erinnert.  Sitzt  ein  umfangreicher  Echinococc  dicht  unter  der 
Pulmonalpleura,  so  kommen  noch  bestimmte  locale  Veräuderungen  hinzu:  Däniiifung. 
über  der  Dämpfung  aufgehobenes  Athmungsgeräusch  und  aufgehobener  Stimmfreuiitus, 
zuweilen  Erweiterung  einzelner  Iniercostalräume,  Thoraxerwoiterung,  Verdrängung  des 
Herzens  und  der  Leber.  In  der  Peripherie  der  Dämpfung  kann  übrigens  auch  bei 
genügender  Compression  der  Lunge  Bronchialathmen  hörbar  werden. 

Diese  Erscheinungen  müssen  selbstverständlicli  andere  werden,  wenn  die  Echiuo- 
coccenblase  expectorirt  woiden  ist  Es  treten  alsdann  C  a  v e r u e  n  s y  ni  p  t o  ni  e  an  ihre 
Stelle:  tyrapanitischer  oder  metallisch-tympanitischur  Peicussionsscbull.  bruit  de  pot 


—  61G  — 


lel^,  Wintrich'scher  Schallhöhenwechsel  ,  bronchiales  oder  metallisch-bronchialeß  Atli- 
mnngsgeräusch,  verstärkte  Bronchophonie,  consonirende,  respective  metallische  Rassel- 
geräusche. 

Die  Cavernenzeichen  würden  dann  rückgängig  werden  und  den  physikalischen 
Symptomen  luftleeren  Gewebes  von  Neuem  Platz  machen,  wenn  Narbenbiiduug  eintritt. 
In  anderen  Fällen  dagegen  schliessen  sich  Erscheinungen  von  Lungengangrän  an, 
indem  necrotischer  und  putrider  Zerfall  in  der  Umgebung  der  Echinococcenblasen 
Platz  greift. 

Kommt  es  zu  Expectoration  von  Echinococcenblasen ,  so  ist  Heilung  kein 
ungewöhnlicher  Ausgang.  Sehr  umfangreiche  und  wachsende  Echinococcen  können 
durch  Erstickung  tödten.  Aber  auch  Hämoptoe,  Gangrän,  Durchbruch  der  Blase  in  die 
Pleurahöhle  und  Pyopneumothorax,  Pericarditis  und  Peritonitis  ex  perforatione  u.  s.  f. 
können  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Behandeluug  hat  sich  vornehmlich  auf  Erhaltung  der  Kräfte  und  Be- 
kämpfung hervorstechender  Symptome  zu  beschränken.  Bei  nach  aussen  durchbrechendem 
Echinococc  ist  chirurgische  Behandelung  nothwendig.  —  Man  hat  noch  versucht,  den 
Echinococc  zum  Absterben  zu  bringen.  Cniveilhier  empfahl  dazu  Aetherinhalation, 
wonach  in  reichlicher  Menge  Echinococcenblasen  ausgehustet  sein  sollen.  Auch  hat  man 
Jnhalatiou  von  Ol.  Tereblnth,  Benzinum,  Natrium  chloratum,  Kochsalzbäder,  Jodkali 
innerlich,  Qaecksilberpräparate  benutzt.  Ist  Expectoration  von  Echinococcenblasen 
erfolgt,  so  M'ird  man  gut  thun,  einer  gangränösen  Zersetzung  durch  Einathmung  von 
■  Acidum  carbolieum,  Thymol  und  Aehnlichem  entgegenzuarbeiten. 

Anhang.  1.  ünterthierischen  ParasitenkommtindenLungen  noch  Cysticercus 
.cellulosae  vor,  der  aber  nichts  anderes  als  einen  zufälligen  und  seltenen  Sections- 
Ijefnnd  darstellt.  Diesing  beobachtete  noch  bei  einem  sechsjährigen  Knaben  Stron- 
gylus  longevaginatus,  der  in  grosser  Zahl  die  Lungen  theils  frei,  theils  ein- 
geschlossen durchsetzte. 

2.  Als  Pneum  onomy  cosis  bezeichnet  man  nach  Virchow  die  Entwickelung 
von  pflanzlichen  Parasiten  im  Luugeuparenchyme.  Dass  Schizomyceten 
bei  gewissen  Veränderungen  in  den  Bronchial- 

lyegen  und  im  Lungeuparenchyme  eine  hervor-  Fig.  gG. 

ragende  Rolle  spielen ,  ist  bei  Besprechung  der 
putriden  Bronchitis  und  der  Lungengangrän 
genügend  hervorgehoben  worden  (Leptothrix 
pulmonalis).  Auch  hat  Jiosenstein  in  einem  Falle 
von  putrider  Bronchitis  Soorpilz  (Oidiuni 
albicaus)  im  Auswurfe  gefunden,  während  Ha7iier 
auf  der  v.  Zieiussen\Q\i%VL  Klinik  in  dem  Auswurfe 
eines  Phthisikers  reichlich  Sarcina  nachwies, 
welche  theils  frei  war,  theils  von  Eiterkörpereben 
eingeschlossen  wurde.  Ihre  reichliche  Entwicke- 
lung schien  mit  dem  Auftreten  einer  Lungen- 
entzündung in  Zusammenhang  zu  stehen.  Schon 
früher  hat  Friedreich  eine  Beobachtung  von 
Pneumonomycosis  sarcinica  beschrieben,  welcher 
wir  nebenstehende  Abbildung  entlehnt  haben 
(vgl.  Fig.  86). 

3.  Von   Seiten    der  pathologischen 
Anatomen  ist  mehrfach  auf  das  Vorkommen    A  nsxmrf  hn  Pneumonomycosis  sarcinica. 
von  Pilzen  in   der  Lunge    aufmerksam  gemacht  Nach  Friedreich. 
worden.  Die  ersten  eingehenden  Untersuchungen 

stammen  von  Virchow  her,  aus  neuester  Zeit  verdient  namentlich  eine  Arbeit  von 
Fiirbringer  Erwähnung.  Die  Befunde  beziehen  sich  auf  Aspergillus  (Pneumonomy- 
cosis aspergillina) ,  und  man  hat  dergleichen  in  Leichen  gefunden,  welche  vorwiegend 
Zeichen  chronischer  Lungeukrankheiten  (Phthi.iis,  hämorrhagischer  Infarct,  Gangrän, 
Krebs)  darboten.  Fiirbringer  fand  übrigens  Aspergillus  bereits  während  des  Lebens 
im  Spxitum  2  Tage  vor  dem  Tode  des  einen  Kranken,  und  auch /vV//^;- beschreibt  einen 
Fall  aus  der  Leydeii ^cSx^\y  Klinik ,  in  welchem  bei  einem  (ji-^jährigen  Patienten  mit 
Infiltrationserscheinungen  der  linken  Lungenspitze  vorübergehend  graugrüne  Bröckel 
von  asl)estartigem  Glänze  ausgehustet  wurden ,  die  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
SQchung  als  Partikel  jiecrotischen  Lungengewebes  ergaben,  welches  von  Frucht.fäden 
und  Fruchtköpfen  des  Aspergillus  niger  reichlich  durchsetzt  war.  Im  Laufe  eines 
Monates  waren  die  Pilze  wieder  aus  dem  Auswurfe  verschwunden,  und  es  ging  der 
Fall  in  Heilung  über. 
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16.  Syphilis  der  Lungen. 

Schon  ältere  Aerzte  haben  behauptet,  dass  gewissen  Formen  von  Lnngenphthisis 
Syphilis  zn  Grund«  liegt.  In  neuerer  Zeit  ist  besonders  Virclww  für  die  syphilitische  Natur 
mancher  sogenannten  phthisischen  Lungenveränderungen  eingetreten.  Vom  klinischen 
Standpunkte  bietet  der  Gegenstand  deshalb  Schwierigkeiten  dar,  weil  man  oft  nur  ex 
juvantibns  auf  die  syphilitische  Natur  des  chronischen  Lungenleidens  schliesst ,  und 
dann  wieder  Zweifel  aufkommt,  ob  die  Diagnosis  frei  von  Irrthum  war.  Gerade  in  den 
letzten  Jahren  ist  die  Casnistik  der  Lungensyphilis  wesentlich  bereichert  worden,  und 
es  gewinnt  den  Anschein,  als  ob  es  gelingen  wird,  die  vielfach  dunkelen  Beziehungen 
zwischen  den  beiden  genannten  Krankheiten  aufzuhellen. 

Anatomisch  kann  sich  Lungensyphilis  in  zwei  Formen  darstellen ,.  als 
chronisches  und  diffuses  Infiltrat  oder  als  mehr  umschriebener  Gummiknoten. 
Das  Infiltrat  hat  mit  Vorliebe  seinen  Sitz  in  den  mittleren  Abschnitten  der  Lunge, 
ja,  nach  den  Erfahrungen  von  Grandidier  soll  es  am  häufigsten  den  Mittellappen  der 
rechten  Lunge  betreffen.  Unter  30  Fällen  aus  seiner  Beobachtung  kamen  27  im  rechten 
Mitlellappen,  I  in  der  linken  Lunge  und  3  in  der  Lungenspitze  vor.  Letzterer  Umstand 
verdient  besondere  Berücksichtigung,  weil  er  im  Gegensatze  zu  der  vulgären  Lnngen- 
phthisis steht.  Der  veränderte  Lungenabschnitt  ist  luftleer ,  fest  anzufühlen,  auf  dem 
Durchschnitte  trocken  und  von  grauer  oder  graugelber  oder  gelblich- weisser  Farbe,  ähn- 
lich dem  Aussehen  einer  Lunge  bei  fibrinöser  Pneumonie  im  Stadium  der  grauen  Hepa- 
tisation. Lorain  und  Robin  beschrieben  diese  Veränderungen  an  den  Lungen  von 
syphilitischen  Neugeborenen  unter  dem  Namen  „Epithelioma",  auch  hat  man  sie  mehr- 
fach als  weisse  Hepatisation  bezeichnet. 

Greenfield  fand  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  dass  es  sich  vorwiegend 
um  einen  interstitiellen  Wucherung.sprocess  der  Lungen  handelt.  Die  Epithelien 
der  Lungenalveolen  zeigen  zwar  an  manchen  Stellen  Wucherung  ,  können  sonst  aber 
ganz  unverändert  bleiben.  In  anderen  Fällen  sind  sie  fettig  oder  myelin  degenerirt. 
Auch  Pancriiins ,  welcher  die  LungenRyphilis  vor  Kurzem  monographisch  bearbeitet 
hat,  fasst  den  Vorgang  als  interstitielle  Wucherung  auf,  welche  nach  ihm  stets  vom 
Lungeiihilns  den  Ausgang  nimmt  Cornü  beschreibt  als  Folge  von  Syphilis  eine 
eigenthiimliche  Veränderung  an  den  Lymphgefässen  der  Lunge,  wobei  sich  die  Epithel- 
zellen vermehren  und  anhäufen  und  die  im  Lumen  befindlichen  Lymphkörperchen 
einer  käsigen  Umwandelung  anheimfallen. 

Wörden  die  Infiltrate  eiterig  einschmelzen,  so  würden  sich  aus  ihnen  Cavernen 
bilden,  und  das  Bild  würde  mit  vulgärer  Lnngenphthisis  zum  Verwechseln  ähnlich 
sein.  Aber  auch  Narbenbildung  und  cirrhotische  Veränderungen  in  den  Lungen  würden 
sich  bei  eintretender  Resorption  ausbilden. 

Die  gummösen  L  un  g  e  nv  er  ä  u  dem  n  gen  unterscheiden  sich  von  deneben 
besprochenen  dadurch,  dass  sie  in  Form  von  umschriebenen  Herden  auftreten.  Auch 
hier  können  sich  Erweichungen  ausbilden.  Beispielsweise  berichtet  /Cdiner  von  einem 
syphilitischen  Neugeborenen,  welches  unter  den  Erscheinungen  eines  Pyopneiimothorax 
verstarb,  der  durch  unter  der  Pleura  pulmonalis  gelegenes  und  dann  zerfallenes  Gumma 
verursacht  worden  war.  In  relativ  günstig  verlaufenen  Fällen  können  Resorption  und 
Narbenbildung  eintreten.  , 
Ft-rc/wcu  nimmt  noch  eine  dritte  Form  von  Lungenveranderung  als 
mit  Syphilis  im  Zusammenhange  an,  welche  in  ihrem  Aeusseren  der  braunen  Induration 
der  Lungen  ähnelt,  die  man  bei  Herzkranken  antrifft. 

Klinische  Erscheinungen  können  auch  dann  fehlen,  wenn  ausgedehnte 
Lungen  Veränderungen  bestehen.  So  berichtet  Moxon  über  einen  Fall,  wo  em  syphUitiscn 
gewesenes  Individuum  in  Folge  von  Wirbelfractur  eines  plötzlichen  Todes  verstaib 
und  bei  der  Section  ein  ausgedehntes  Infiltrat  im  linken  Unterlappen  und  ^eistieute 
Herde  in  der  rechten  Lunge  zeigte,  ohne  dass  ^'il^^-en^d^s  Lebens  Symptorne  em^^ 
Lungenerkrankung  bestanden  hatten.  Auch  ^WW.  hat  eine  Beobachtung  besch^^^^^^^^^ 
in  welcher  sich  bei  einem  Erwachsenen,  der  vor  vier  Jahren  syphilitisch  inficrt  worden 
war,  Gummata  in  der  Lnnge  als  zufälliger  Sectionsbelund  fauden.  . 

In  manchen  Fällen  giebt  sich  die  Krankheit  unter  den  Vi  schel  nun  gen 
von  beginnender  Lnngenphthisis  kund.   So  bench tct 

jungen  Manne,  welcher  an  den  Erscheinungen  eines  rechtsseitigen  Sp.tzencatarihes  una 

an  Hämc 
geganger 

gerer  Aufenthalt  in  süülichem  Jiiima  oracm«  .vu."«  "7.:'Cr  "'^n^  vonkommene  Heilung 
dort  mehrfach  reichliche  Hämoptoen  auf.    Dagegen  führte  man  vollkommene  He  g 
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herbei ,  als  man  den  Ei'anken  einer  antisyphilitischen  Cur  mit  Sublimatinjectiooen 
unterzog. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  endlich  werden  sich  die  Erscheinungen 
vorgeschrittener  L  uii  g  en  p  h  this  i  s  oß'enliaren  ,  Lei  welchen  Itald  die  Erschei- 
nungen der  Infiltration  ,  bald  diejenigen  von  Caverneabildung  vorwiegen. 

Die  Diagnosis  ist  nicht  leicht,  und  —  man  möge  es  nicht  missverstehen  — 
es  kommt  wesentlich  auf  eine  durch  Erfahrung  gegel)ene  Diviuation  heraus,  wenn  man 
das  Richtige  treffen  will.  Jedenfalls  sei  man  auf  der  Hut,  wenn  syphilitische  Personen 
aus  gesunden  Familien  späterhin  unter  Luugenerscheiuungen  erkranken,  denn  die  Pro- 
gnosis  ist  nicht  zu  ungünstig,  wenn  die  Ursachen  des  Leidens  möglichst  früh  erkannt 
werden.  Die  Behandelung  würde  in  Anwendung  von  Quecksilber  und  Jodpräparaten 
bestehen. 

Abschnitt  VII. 

Krankheiten  im  Mediastinalraume. 

Als  Mecliastinalraum  (Cavum  mediastini)  bezeichnet  man  jenen  Abschnitt 
des  Thoraxinneren,  welcher  zwischen  den  einander  zugekehrten  Innenflächen 
der  inneren  parietalen  Pleurablätter  gelegen  ist ,  die  sich  beiderseits  mitten 
durch  den  Brustkorb  hindurch  vom  Sternum  zur  Wirbelsäule  hin  erstrecken. 
Man  lässt  gewöhnlich  den  Mediastinalraum  durch  das  Herz  und  die  grossen 
Gefässe  in  zwei  Abschnitte  zerfallen,  die  man  je  nach  der  Lage  zum  Herzen 
als  vorderen  und  hinteren  Mittelfellraum  zu  bezeichnen  pflegt.  Beide  Ab- 
theilungen gehen  oberhalb  des  Aortenbogens  unmittelbar  in  einander  über. 

Im  vorderen  Mittelfellraume  kommt  im  kindlichen  Alter  die  Thymus- 
drüse zu  liegen,  welche  späterhin  zu  einem  fetthaltigen  bindegewebigen  Reste 
einschrumpft.  Bei  Erwachsenen  wird  er  im  Wesentlichen  von  einem  mehr 
oder  minder  fetthaltifien  Bindegewebe  ausgefüllt,  in  welchem  sich  Lymph- 
drüsen vertheilt  finden. 

Auch  im  hinteren  Mittelfellraume  dient  ein  fetthaltiges  und  von  Lymph- 
drüsen durchsetztes  Bindegewebe  als  Füllmasse ,  doch  kommen  hier  noch 
ausserordentlich  lebenswichtige  Organe  zu  liegen ,  wohin  wir  Speiseröhre, 
absteigende  Aorta,  Vena  azygos  und  hemiazygos,  Ductus  thoracicus,  Vagus 
und  Sympathicus  zu  rechnen  haben. 

Das  Gebiet  der  Krankheiten  im  Mediastinalraume  ist  streng  genommen 
ein  sehr  ausgedehntes ,  da  in  ihm  eine  grosse  Zahl  von  lebenswichtigen 
Organen,  unter  welche  wir  auch  Herz  und  grosse  Gefässe  zu  rechnen  hätten, 
gelegen  sind.  —  Wenn  man  jedoch  von  Krankheiten  im  Mediastinalraume 
spricht,  so  pflegt  man  dem  Uebereinkommen  gemäss  von  localen  Organ- 
erkrankungen abzusehen  und  vornehmlich  Veränderungen  im  mediastinalen 
Bindegewebe  und  in  den  Lymphdrüsen  im  Auge  zu  haben.  Freilich  können 
dieselben  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  anderer  Organe  des  Mediastinal- 
raumes  veranlasst  sein,  während  ihnen  in  anderen  Fällen  eine  gewisse  Selbst- 
ständigkeit zukommt. 

Wir  werden  es  hier  zu  thun  bekommen: 

1.  mit  Tumoren, 

2.  mit  Entzündung, 

3.  mit  Blutungen  im  Mediastinalraume. 


—  Ü19  — 


1.  Mediastinaltumoren. 

I.  Vorkommen,  üoter  den  Tumoren  im  Mediastinalvaume  nehmen  Krebs 
und  Sarcom  an  Häufigkeit  die  erste  Stelle  ein.  Es  sind  aber  auch  Lipome 
Fibrome,  Dermoidcysten,  Osteome,  Cysten  und  in  einer  von 
Virchow  beschriebenen  Beobachtung  eine  von  quergestreiften  Muskel- 
fasern durchsetzte  cystenartige  Geschwulst  (von  Virchow  als  Teratoma 
myomatodes  benannt)  gefunden  worden.  Auch  berichtet  Wunderlich^  in  einem 
Falle  einem  Ecchino CO ccus  im  vorderen  Mittelfellraume  begegnet  zu  sein. 

Die  Krebse  zeichnen  sich  meist  durch  auffällig  weiche  Beschaffen- 
heit und  grossen  Reichthum  an  Krebssaft  aus,  gehören  also  gewöhnlich  zu 
den  sogenannten  Markschwämmen,  während  die  festen  und  derben  Scirrhi 
seltener  zur  Entwickelung  gelangen.  In  einer  von  Horstmann  beschriebenen 
Beobachtung  soll  es  sich  um  Epithelialcarcinom  gehandelt  haben. 

Bei  den  Sarcomen  bekommt  man  es  nicht  selten  mit  Lymph- 
sarcomen  zu  thun ,  wobei  gerade  die  Lymphdrüsen  des  mediastinaleu  Zell- 
gewebes den  Geschwülsten  zum  Ausgangspunkte  dienen. 

Lipome  und  Fibrome  entstehen  durch  excessive  Hyperplasie 
des  mediastinaleu  Fett-  und  Bindegewebes,  während  Osteome  als  Folge 
von  Scrophulosis  und  Syphilis  in  Gestalt  von  Auswüchsen  auf  der  Innen- 
fläche des  Brustbeines  beschrieben  worden  sind. 

Bei  den  Dermoidcysten  handelt  es  sich  wohl  immer  um  fötale  Anlage 
der  Geschwulst  und  um  Aberration  fötalen  Keimgewebes.  Man  hat  in  ihnen  mehr- 
fach wie  auch  an  anderen  Orten  Haare,  Zähne  und  Knochenstücke  vorgefunden. 

Als  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  kommen  in  vielen  Fällen 
mediastinale  Lymphdrüsen  und  mediastinales  Zellgewebe  in  Betracht.  In 
anderen  Fällen  dagegen  gehen  sie  von  Organen  aus,  die  in  dem  Mediastinal- 
raume  gelegen  oder  ihm  benachbart  sind.  Beispielsweise  geben  nicht  selten 
Entartungen  der  Thymusdrüse  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Ver- 
anlassung ,  wobei  es  zur  Entwickelung  von  Krebsen ,  Sarcomen ,  Fibromen 
und  selbst  Dermoidcysten  kommen  kann.  Oder  Tumoren,  welche  sich  zuerst 
am  Herzbeutel  bildeten,  gewinnen  eine  so  grosse  Ausdehnung  oder  ziehen 
die  Gewebe  des  Mediastinalraumes  so  sehr  in  Mitleidenschaft,  dass  allein 
das  Symptomenbild  von  Mediastinaltumoren  in  den  Vordergrund  tritt.  Aber 
auch  geschwulstartige  Erkrankungen  an  anderen  Organen  des  Mittelfellraumes 
können  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Veranlassung  abgeben. 

Man  trifft  Mediastinaltumoren  um  Vieles  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an.  Unter  35  Beobachtungen,  welche  mir  im  Detail  vorliegen,  betreffen 
26  (74-3  Procent)  Männer  und  nur  9  (25-7  Procent)  Frauen.  Es  ergiebt  sich 
demnach  das  Verhältniss  der  Männer  zu  den  Frauen  gleich  3:1.  Riegel 
bestimmte  das  Häufigkeitsverhältniss  in  Bezug  auf  Geschlecht  wie  2-4  :  1. 

Auch  das  Lebensalter  ist  auf  die  Entwickelung  von  Mediastinal- 
tumoren nicht  ohne  Einfluss.  Unter  34  Fällen  kamen  auf  das  : 


1. — 10.  Lebensjahre 

4 

11-8 

Procent 

10.— 20. 

5 

14-7 

■)i 

20.— 30. 

9 

26-5 

11 

30.-40. 

« 

7 

20-6 

11 

40.— 50. 

',1 

5 

14-7 

50.-60. 

)i 

3 

8-8 

11 

60.— 70. 

1 

2-9 

Summe  34. 
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Die  gvösste  Zahl  von  Erkrankungen  rindet  man  also  im  20.  bis 
30,  Lebensjahre,  was  auch  mit  den  statistischen  Erhebungen  von  Riegel  in 
völliger  Uebereinatimmung  steht. 

Alle  Autoren  geben  an,  dass  sich  hereditäre  Einflüsse  nicht 
erkennen  lassen.  Auch  von  der  Syphilis  behauptet  man  vielfach,  dasK 
sie  zur  Entstehung  mediastinaler  Tumoren  in  keiner  Beziehung  steht,  doch 
widersprechen  dem  Angaben  französischer  Autoren,  nach  welchen  namentlich 
Osteome,  welche  von  der  Innenfläche  des  Brustbeines  ausgehen,  auf  Syphilis 
zurückzuführen  sind.  In  manchen  Fällen  besteht  Zusammenhang  mit  Sero  ph  u- 
losis.  Es  gilt  das  namentlich  für  das  kindliche  Alter  und  für  Lympho- 
sarcome  des  Mediastinums,  indem  die  durch  die  Scrophulosis  bereits  gegebene 
Neigung  zur  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  einen  excessiven  Umfang  annimmt. 
Auch  Leukämie  kann  mit  raediastiualen  Geschwülsten  in  Zusammenhang 
stehen ,  denn  wie  alle  übrigen  Lymphdrüsen ,  so  sind  auch  diejenigen  des 
Mediastinums  im  Stande  ,  hyperplastische  Veränderungen  einzugehen.  Auch 
können  sich  Mediastinaltumoren  bei  jener  Krankheit  entwickeln,  welche  man 
als  Pseudoleukämie  oder  Hodgkin' s  Krankheit  benannt  hat,  und  die 
in  ihren  Symptomen  mit  Ausnahme  der  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen im  Blute  vollkommen  Leukämie  gleichen  kann. 

Mitunter  geben  die  Patienten  an,  dass  die  ersten  Besehwerden  nach 
starken  Körperanstrengungen  oder  nach  äusseren  Verletzungen 
entstanden  sind ,  und  gerade  unter  solchen  Umständen  wird  nicht  selten 
sehr  rapider  Verlauf  der  Krankheit  auffallen.  Die  Beziehungen,  in  welchen 
Traumen  zur  Entwickelung  von  Tumoren  stehen,  sind  viel  umstritten,  aber 
jedenfalls  scheint  in  Folge  äusserer  Veranlassung  sehr  rapides  Wachsthum 
von  bereits  bestehenden  Mediastinaltumoren  veranlasst  werden  zu  können. 

Sehr  häufig  trifft  man  ausser  im  Mediastinum  auch  noch  in  anderen 
inneren  Organen  Tumoren  an.  Bei  entfernteren  Organen  handelt  es  sich 
offenbar  um  Metastasenbildung;  bei  Organen  dagegen,  welche  dem  Mediastinum 
benachbart  sind,  kann  unmittelbares  Uebergreifen  stattgefunden  haben. 

II.  Symptome.  Die  hervorragendsten  Symptome,  zu  welchen  Mediastinal 
tumoren  Veranlassung  geben,  bestehen  in  D  r  u  c  k  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  an  be 
nachbarten  Organen.    Dieselben  können  bereits  durch  sehr  kleine  Tumore 
veranlasst  werden  und   bilden  alsdann  nicht  selten  das  einzige  Sympto 
überhaupt. 

Bekommt  man  es  mit  grösseren  Geschwulstmassen  im  Mediastinum 
thun,  so  verrathen  sich  dieselben  durch  Prominenz,  abnorme  Dämpfu  n 
und  Dislocation  von  Nachbarorganen. 

Bei  Tumoren  im  vorderen  Mittelfellraume  begegnet  man  einer  Pro 
minenz  am  häufigsten  über  dem  Manubrium  sterni  und  der  oberen  Hälft 
des  Brustbeinkörpers ,  aber  nicht  selten  nehmen  auch  die  angrenzenden 
Zwischenrippenräume  daran  Theil.  Die  Haut  erscheint  an  diesen  Stellen  oft 
eigenthümlich  glänzend  und  faltenlos.  Ist  die  Hervorwölbung  geringeren 
Grades,  so  kann  man  sie  nicht  selten  bei  schiefer  Beleuchtung  besser  erkennen, 
als  bei  senkrecht  auffallendem  Lichte.  Zuweilen  kommt  es  zur  Usur  von 
Brustbein  und  Rippen,  oder  es  gehen  die  knöchernen  Theile  ebenfalls  in  einer 
Umwandelung  in  Geschwulstmasse  auf.  Unter  solchen  Umständen  fühlen  sich 
die  Prominenzen  elastisch-nachgiebig,  zuweilen  auch  fluctuirend  an,  und  nicht 
selten  kann  man  an  ihnen  pulsatorische  Erschütterungen  herausfühlen,  welche 
ihnen  von  den  unterliegenden  Arterien  mitgetheilt  werden.  Beschränken  sich 
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die  Tumoren  nicht  allein  auf  den  Mittelfellraum,  sondern  ragen  sie  tiefer 
in  die  eine  oder  in  die  andere  Thoraxhälfte  hinein,  so  kann  eine  ganze 
Thoraxhälfte  abnorme  Erweiterung  darbieten. 

Da,  wo  die  Tumoren  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegen,  bekommt 
man  bei  der  Percussion  gedämpften  Schall,  Bei  Tumoren  im  vorderen 
Mittelfellraume  treten  demnach  gewöhnlich  abnorme  Dämpfungen  über  dem 
oberen  Brustbeinabschnitte  auf,  während  bei  Tumoren  im  hinteren  Mittelfell- 
raume ungewöhnliche  Dämpfungsgebiete  an  der  hinteren  Thoraxwand  zum 
Vorscheine  kommen.  Im  ersteren  Falle  geht  die  den  Tumoren  zukommende 
Dämpfung  nicht  selten  unmittelbar  in  die  Herzdämpfung  über,  und  es  wird 
dadurch  die  Gefahr  nahe  gelegt,  Mediastinaltumoren  mit  Aneurysma  oder 
Pericarditis  zu  verwechseln. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  D  i  s  1  o  c  a  t  i  o  n  des  Herzens.  Bei  Tumoren 
im  vorderen  Mediastinalraume  findet  die  Verdrängung  in  der  Regel  nach 
unten  und  links  statt,  so  dass  der  Spitzenstoss  des  Herzens  tiefer  als  im 
fünften  linken  Intercostalraume  und  oft  auch  auswärts  von  der  linken  Mamillar- 
linie  zu  liegen  kommt.  Geschw^ülste  im  hinteren  Mediastinalraume  drängen 
das  Herz  meist  stärker  gegen  die  vordere  Thoraxwand,  so  dass  es  mit 
abnorm  umfangreicher  Fläche  der  vorderen  Thoraxwand  anliegt  und  oft 
in  mehreren  Intercostalräumen  in  seinen  Bewegungen  sichtbar  ist.  Füllen 
Tumoren  die  ganze  Höhe  des  Mediastinalraumes  aus,  so  kann  es  auch  zur 
Verdrängung  der  Leber  kommen,  welche  namentlich  den  linken  Leber- 
lappen betrefi'en  wird  und  an  dem  abnorm  tiefen  Stande  des  unteren  Leber- 
randes zu  erkennen  ist.  Ebenso  findet  mitunter  Verdrängung  der 
Milz  statt. 

Druckerscheinungen  kommen  namentlich  zur  Geltung  an  den 
Gefässen,  an  den  Respirationsorganen,  am  Vagus  und  Sympathicus  und  an 
der  Speiseröhre. 

Am  häufigsten  kommt  es  zu  Compression  oder  Verscbliessung  einer 
oder  beider  Venae  anonymae.  Die  Verscbliessung  kann  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  Tumoren  die  Gefässwand  durchdringen  und  in  dem  Venen- 
lumen weiter  wuchern.  Besteht  Verschluss  oder  Verengerung  nur  einseitig, 
so  findet  man  einseitiges  Gesichts-  und  Halsödem  ,  das  auch  den  Arm  in 
Mitleidenschaft  zieht.  Auch  trifft  man  die  subcutanen  Venen  über  den 
betrefiendeu  Stellen  unter  der  Brusthaut  stark  erweitert  und  geschlängelt,  indem 
das  venöse  Blut  auf  CoUateralbahuen  den  Zufluss  zu  dem  Herzen  zu 
gewinnen  sucht.  Sind  beide  Venae  anonymae  oder  das  Strombett  der  Vena 
Cava  superior  selbst  in  Anspruch  genommen,  so  hat  man  die  geschilderten 
Erscheinungen  auf  beiden  Körperhälften  zu  erwarten.  Auch  kommt  es  vor, 
dass  sich  Compression  und  Verschluss  gerade  auf  eine  Vena  subclavia 
beschränken.  Man  findet  alsdann  Oedem,  livide  Verfärbung,  Kälte  und  starke 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  auf  einem  Arme.  Dieses 
Vorkommniss  kann  auch  dadurch  veranlasst  sein,  dass  die  axillaren  Lymph- 
drüsen einer  carcinomatösen  oder  sarcomatösen  Veränderung  anheimfallen 
und  die  Vena  subclavia  stenosiren  oder  obstruiren.  Aus  der  anatomischen 
Lagerung  ist  es  leicht  verständlich,  dass  auch  Vena  azygos  und  hemiazygos 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was  sich  nicht  selten  durch  starke  Er- 
weiterung und  Schlängelung  der  subcutanen  Venen  der  Bauchdeckeu  und 
durch  Oedem  der  Bauchdecken  verräth. 

Die  grossen  Arterienstämme  leisten  dem  Drucke  sehr  viel 
grösseren  Widerstand,  doch  kann  es  trotzdem  vorkommen,  dass  sie  so  ein- 
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geengt  werden,  dass  daraus  abnorme  Stenösengeräuscbe  hervorgehen.  Man 
wird  dieselben  je  nach  der  Lage  der  Tumoren  bald  über  dem  Anfange  von 
Aorta  und  Pulmonalis,  bald  neben  der  Wirbelsäule  auf  der  hinteren  Thorax- 
fläche zu  erwarten  haben.  Jedenfalls  bietet  die  Arterienwand  meist  Gegen- 
part genug,  um  Hineinwuchern  der  Geschwülste  in  das  Arterienlumen 
zu  verhindern.  Durch  Compression  einzelner  Arterienstämme  können  abnorme 
Verlangsamung  und  Abschwächung  des  Radialpulses  veranlasst  werden. 

Sehr  mannigfaltige  und  namentlich  in  Bezug  auf  ihre  Natur  sehr 
verschiedenartige  Erscheinungen  kommen  am  Respirationsapparate  zur 
Beobachtung.  Nicht  selten  werden  die  Lungen  durch  die  mächtigen  Geschwulst- 
massen so  stark  comprimirt,  dass  allein  dadurch  Erstickungsgefahr  hervorgerufen 
wird.  Dieselbe  ist  dann  besonders  gross,  wenn  das  Lungenparenchym  selbst 
von  Geschwulstmassen  durchsetzt  ist.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  (Kom- 
pression eines  Bronchus  oder  der  Trachea.  In  ähnlicher  Weise  wie  an  den 
Venen  kann  auch  hier  directes  Hineinwuchern  der  Geschwülste  statthaben. 
Derartige  Compressionszustände  erkennt  man  an  starker  Athemnoth,  inspira- 
torischer Einziehung  der  Intercostal räume ,  geringerer  Betheiligung  des 
Thorax  an  den  Athmungsbewegungen,  abgeschwächtem  Stimmfremitus,  tiefem 
tympanitischen  Percussionsschalle  und  an  verschärftem  und  abgeschwächtem 
Athmungsgeräusche.  Je  nachdem  diese  Erscheinungen  ein-  oder  beiderseitig 
bestehen,  wird  man  an  Compression  eines  Bronchus  oder  der  Trachea  zu 
denken  haben. 

Gewöhnlich  ist  das  Gefühl  der  Athmungsnoth  mit  bestimmten  passiven 
Körperlagen  verbunden;  am  häufigsten  begegnet  man  einer  sitzenden 
Stellung  oder  einer  erhöhten  Seitenlage,  selten  kommt  Bauchlage  vor. 

Häufig  treten  Anfälle  von  Erstickungsgefahr  auf,  welche 
man  mit  vorübergehenden  Reizzuständen  des  Vagus  in  Zusammenhang 
gebracht  hat.  Dieselben  ähneln  asthmatischen  Anfällen  und  sind  namenthch 
durch  Athemnoth ,  Zeichen  objectiver  Dyspnoe  und  stridoröse  Athmung 
gekennzeichnet.  Dauer  und  Wiederkehr  der  Anfälle  unterliegen  vielfachen 
Schwankungen,  doch  sind  oft  bestimmte  Körperlagen  im  Stande ,  derartige 
Zustände  hervorzurufen. 

Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  werden  häufig  Innervationsstörungen  an 
den  Stimmbändern  erkannt.  Meist  besteht  Lähmung  eines  oder  beider 
Recurrentes,  wobei  ein  oder  beide  Stimmbänder  unbeweglich  und  in  sogenannter 
Cadaverstellung  verharren.  Auch  gelang  es  Riegel  in  einer  Beobachtung 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  bis  in  die  Trachea  hineinzuschauen  und  Ver- 
engerung derselben  zu  entdecken.  Sind  beide  Stimmbänder  gelähmt,  so  treten 
selbstverständlich  Veränderungen  in  der  Stimmbildung  ein,  indem  die  Stimme 
aphonisch  wird,  aber  auch  bei  einseitiger  Recurrenslähmung  büsst  sie  an 
Rundung  und  Klang  ein,  sie  wird  höher  imd  nimmt  mitunter  die  Eigenschaften 
einer  Fistelstimme  an.  In  einer  von  Anderson  mitgetheilten  Beobachtung  kamen 
Veränderungen  in  der  Stimmbildung  nur  bei  bestimmten  Körperlagen  zum  Vor- 
scheine. Die  Stimme  wurde  heiser,  sobald  der  Patient  den  Kopf  nach  der  linken 
Seite  herumdrehte  oder  mit  stark  nach  hinten  übergebeugtem  Kopfe  auf  dem 
Rücken  lag.  Anderson  erklärt  das  dadurch,  dass  gerade  bei  bestimmten 
Körperstellungen  der  Druck  auf  den  Nervus  recurrens  besonders  stark  wurde. 

Bei  Sectionen  hat  man  übrigens  nicht  immer  einfache  Druckatrophie 
am  Nervus  recurrens  gefunden,  sondern  es  zeigte  sich  zuweilen,  wie  in  einer 
Beobachtung  von  Cayley^  ein  Wuchern  der  Geschwulstbildungen  in  das 
Neurilem  des  Vagus. 
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Lähmungen  des  Nervus  recurrens  haben  noch  die  grosse  Gefahr  dass 
der  Schliickact  leidet,  indem  wegen  Lähmung  des  Kehldeckels  und  mangel- 
haftem Verschlusse  des  Larynxeinganges  leicht  Speisen  in  die  Kehlkopf- 
höhle hineingerathen ,  von  hier  aus  tiefer  hinabfliessen  und  in  der  Lunge 
entzündliche  oder  gangränöse  Processe  hervorrufen. 

Reizungs-  oder  Lähmungszustände  des  N.  vagus  verrathen  sich  mit- 
unter durch  ihren  Einfluss  auf  die  H e r z b  e  w  egun  g.  Die  Contractionen 
des  Herzmuskels  folgen  sich  unregelmässig,  werden  auffällig  langsam  oder 
in  anderen  Fällen  ausserordentlich  beschleunigt.  Sind  die  zu  der  Muskulatur 
der  Speiseröhre  und  des  Magens  hinziehenden  Fasern  des  Vagus  mit  betroffen, 
so  stellen  sich  Anfälle  von  Schlundkrämpfen,  Singultus  und  E r- 
brechen  ein. 

Läbmungs-  oder  Reizungszustände  am  Halssympathicus  offenbai-en 
sich  namentlich  durch  Veränderungen  an  der  Pupille.  Man  findet  die 
Pupillen  häufig  von  ungleicher  Weite,  die  eine  ungewöhnlich  eng,  die  andere 
excessiv  weit.  Besonders  eingehend  sind  die  Veränderungen  der  Pupille  in 
drei  Beobachtungen  von  Rossbach  beschrieben  worden.  In  dem  ersten  Falle 
brachte  Druck  auf  den  über  der  rechten  Clavicula  hervorragenden  Tumor 
Erweiterung  der  Pupille  hervor.  Die  Erweiterung  nahm  zu,  je  mehr  man 
den  Druck  verstärkte  und  zugleich  wurde  der  Puls  unregelmässig,  kleiner  und 
langsamer.  Dasselbe  trat  in  dem  zweiten  Falle  ein,  nur  dass  hier  der  Puls 
frequenter  wurde.  Auch  erfolgte  bei  tiefer  Inspiration  Erweiterung  der 
Pupillen,  welche  den  Eintritt  der  Exspiration  überdauerte.  Uebrigens  reagirten 
die  Pupillen  auf  Lichtreiz.  In  einem  von  Horstmann  beschriebenen  und  auf 
der  Traube\^m.  Klinik  beobachteten  Falle  war  die  Verengerung  der  linken 
Pupille  durch  einen  Venenthrombus  hervorgerufen,  welcher  den  linken  N.  oculo- 
motorius  drückte.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  noch  Exophthalmus  und 
Struma  entstehen  gesehen. 

Compression  des  Oesophagus  veranlasst  dauernde  Schlingbeschwerden. 
Bei  umfangreichen  Tumoren  kann  es  zu  vollkommener  Unwegsamkeit  der 
Speiseröhre  kommen,  so  dass  der  Tod  durch  Inanitiou  eintritt.  Bei  kleineren 
Tumoren  dagegen  sind  Schlingbeschwerden  mitunter  das  einzige  Symptom. 

Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kjranken  pflegen  keine  ge- 
ringen zu  sein.  Nicht  selten  wird  über  brennenden  und  stechenden  Schmerz 
unter  dem  Brustbeine  geklagt,  welcher  entweder  dauernd  besteht  oder 
zeitweise  und  namentlich  in  Folge  von  körperlicher  Anstrengung  zu  Tage 
tritt.  Auch  sind  neuralgische  Schmerzen  in  den  Extremitäten  beobachtet 
worden,  welche  auf  Druck  von  Nervenstämmen  durch  besonders  umfang- 
reiche und  metastatische  Tumoren  veranlasst  wurden.  Auch  in  der  Wirbel- 
säule können  Schmerzen  auftreten,  namentlich  wenn  die  Wirbel  selbst  in  die 
Geschwulstbildung  hineingezogen  sind,  ja  selbst  Lähmungen  könnten  durch 
Compression  des  Rückenmarkes  veranlasst  werden. 

Nicht  selten  wird  auch  über  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Augen- 
flimmem  und  verwandte  Beschwerden  geklagt,  welche  als  Folge  von  Hyper- 
ämie des  Hirnes  zu  betrachten  sind.  Auch  stellt  sich  bei  manchen  Kranken 
auffällige  Schlaflosigkeit  ein.  , 

Die  Patienten  nehmen  oft  sehr  schnell  cachectisches  Aussehen  an,  und 
auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Blutes  werden  nicht  selten 
Zustände  von  Leukocytosis  gefunden.  Nicht  selten  kommt  es  zu  sehr  quälendem 
Husten,  wobei  der  Auswurf  sparsam,  catarrhalisch ,  oft  aber  auch  blutig- 
tingirt  ist. 
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Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  vor  Allem  von  der  Schnelligkeit 
des  Wachsthumes  der  Geschwülste  und  von  der  Art  ab,  in  welchen  benach- 
barte Organe  in  ihrer  Function  gestört  werden.  Man  kennt  Fälle ,  in 
denen  sich  die  Erscheinungen  tlber  5 — 7  Jahre  hingezogen  haben,  während 
in  anderen  acuter  Verlauf  eintrat,  wobei  sich  die  Symptome  nur  über 
eine  oder  einige  wenige  Wochen  erstreckten.  Jedenfalls  gebort  längere 
Dauer  der  Krankheit  zur  Regel.  Destord  giebt  als  Durchschnittszeit  3  bis 
7  Monate  au. 

Der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Weise. 
Bald  gehen  die  Kranken  an  allgemeinem  Marasmus  zu  Grunde;  sie  werden 
wassersüchtig,  verlieren  nach  und  nach  an  Kräften,  bekommen  Albuminurie 
und  sterben  unter  Erschöpfungserscheinungen.  In  anderen  Fällen  führen 
Compressionserscheinungen  den  Tod  herbei.  So  kann  durch  Compressiou 
der  Lungen,  der  Trachea  oder  der  Hauptbronchien  Erstickungstod  veran- 
lasst werden.  Sind  die  Nn.  recurrentes  gelähmt,  so  können  Schluckpneumonien 
oder  gangränöse  Veränderungen  der  Lungen  den  Tod  verursachen.  Durch 
übermässige  Compression  der  Speiseröhre  tritt  mitunter  der  Tod  durch  Ver- 
hungern ein.  Seltener  macht  Encephalorrhagie  dem  Leben  ein  Ende.  In 
vielen  Fällen  müssen  mehr  zufällige  Complicationen  als  unmittelbare  Todes- 
ursache angesehen  werden,  wozu  man  Lungenentzündung,  Pleuritis,  Peri- 
carditis  in  erster  Linie  zu  rechneu  hat. 

III.  Diagnosis.  Die  Diagnosls  von  Mediastinaltumoren  ist  nicht  leicht 
und  es  bietet  sich  mannigfaltige  Gelegenheit  dar,  sie  mit  anderen  Erkran- 
kungen zu  verwechseln. 

Mediastinaltumoren  von  geringem  Umfange  bleiben  dann  vollkommen 
verborgen,  wenn  sie  ohne  Druckerscheinungen  benachbarter  Organe  bestehen. 
In  anderen  Fällen  führen  nur  die  letzteren  allein  auf  die  Diagnosis  von 
Mediastinalgeschwulst.  Es  kommen  hierbei  besonders  in  Betracht:  einseitige 
oder  doppelseitige  Recurrenslähmung,  Schlingbeschwerden  und  Pupillcn- 
diflferenz.  Unter  solchen  Umständen  muss  man  sich  nämlich  vor  Verwechs- 
lung mit  Aortenaneurysma  hüten  ,  und  hat  vor  Allem  zu  achten  auf  Puls- 
retardation,  Gefässgeräusche  und  Lebensalter.  Bei  Schlingbeschwerden 
■würde  das  Lebensalter  zu  berücksichtigen  sein ,  um  Speiseröhrenkrebs  als 
unwahrscheinlich  halten  zu  lassen  ;  auch  würde  man  beim  Sondiren  der  Speise- 
röhre sorgsam  die  in  den  Sondentenstern  haftenden  Massen  untersuchen 
müssen ,  da  sich  hier  bei  Krebs  nicht  selten  kleine  Geschwulstpartikelcben 
verfangen ,  welche  man  an  den  geschichteten  Epithelien  ,  den  sogenannten 
Krebszwiebeln  oder  Krebsperlen  leicht  erkennen  kann. 

Sind  mediastinale  Tumoren  so  umfangreich,  dass  sie  abnorme  Dämpfung 
erzeugen,  so  können  sie  ,  wenn  sie  im  vorderen  Mediastinum  liegen,  leicht 
mit  Aneurysma  und  mit  Pericarditis  Verwechselt  werden.  Bei  Tumoren  im 
hinleren  Mittelfellraume  muss  man  sich  namentlich  vor  Verwechslung  mit 
umschriebener  Pleuritis  bewahren.  Unüberwindliche  Schwierigkeiten  Stessen 
auf,  wenn  Pleuritis  neben  Mediastinaltumoren  besteht.  Von  Pericarditis  unter- 
scheidet' man  die  Tumoren  durch  die  Entwickelung  der  Krankheit,  durch 
das  Verhalten  des  Spitzenstosses  gegenüber  der  Dämpfung  des.  Herzens  und 
durch  die  meist  unregelmässige  Form  der  Dämpfung.  Schwierig  kann 
die  Unterscheidung  von  Aneurysma  werden ,  doch  beachte  man  hier  die 
bereits  früher  angegebenen  Verhältnisse.  Namentlich  würden  auch  Schwel- 
lungen   peripherer    Lymphdrüsen   oder    Metastasen   an    anderen  inneren 
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Organen  fiii-  das  Bestehen  von  Mediastinaltumoren  sprechen.  Besondere 
Vorsicht  hat  man  bei  der  Diagnosis  von  pulsirenden  Tumoren  zu  verwenden 
doch  kommt  hier  im  Gegensatze  zu  Aneurysma  in  Betracht,  einmal  einfache 
Hebung  und  Senkung  des  Tumors  ohne  allseitige  Pulsation,  fernerhin  plötz- 
licher Stoss  bei  Tumoren,  dagegen  allmälige  pulsatorische  Füllung  und 
Erschütterung  bei  Aneurysma.  Was  die  anatomische  Diagnosis  der  mediasti- 
nalen  Tumoren  anbetrifft,  so  wird  sich  dieselbe  nicht  immer  mit  Sicherheit 
stellen  lassen.  Für  Krebs  und  Sarcom  sprechen  schnelles  Wachsthum  und 
Betheiligung  der  Lymphdrüsen  in  der  Axelhöhle,  über  der  Clavikel  und  in 
der  Inguinalbeuge.  Bei  der  Diagnosis  von  Krebs  ist  auch  das  Alter  zu 
berücksichtigen,  während  bei  bestehender  Scrophulosis  ,  bei  Leukämie  xmd 
Pseudoleukämie  Sarcome,  resp.  Lymphosarcome  zu  erwarten  sind. 

IV.  Progncsis  und  Therapie.  Man  hat  die  Vorhejsage  der 
Mediastinaltumoren  ungünstig  zu  stellen,  da  man  kein  Mittel  zu  ihrer  Be- 
seitigung kennt.  Je  schneller  das  Wachsthum  vor  sich  geht,  um  so  eher 
ist  der  tödtliche  Ausgang  zu  erwarten. 

Die  Therapie  hat  vorwiegend  symptomatisch  zu  verfahren.  Von 
Jodpräparaten,  innerlich  oder  äusserlich  gereicht,  darf  man  sich  keinen  grossen 
Nutzen  versprechen,  bei  Sarcomen  und  Lymphosarcomen  könnten  Arsenik- 
präparate versucht  werden. 


2.  Entzündung  des  Mediastinums.  Mediastinitis. 

1.  Vorkommen.  Entzündung  des  mediastinalen  Bindegewebes  kommt 
nicht  häufig  zur  Beobachtung.  Nach  dem  Sitze  der  Entzündung  kann  man 
Mediastinitis  anterior  und  posterior ,  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit 
Mediastinitis  acuta  und  chronica  unterscheiden.  Die  acute  Mediastinitis 
verräth  Neigung  zur  Eiterbildung  und  führt  damit  zur  Bildung  eines  Media- 
stinalabscesses,  während  die  chronische  Form  nicht  selten  zm*  Entwickelung 
von  bindegewebigen  Schwielen  Veranlassung  giebt,  welche  die  in  dem  Media- 
stinalraurae  gelegenen  Organe  erheblich  beeinträchtigen  können. 

Sowohl  die  acute  als  auch  die  chronische  Mediastinitis  treten  nur 
selten  primär  auf.  Dergleichen  beobachtet  man  nach  Stoss  oder  Schlag 
vor  die  Brust,  angeblich  auch  nach  Erkältungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  secundäre  Media- 
stinitis. Man  trifft  dieselbe  namentlich  bei  Entzündungen  benachbarter 
Organe.  So  können  cariöse  Processe  am  Brustbeine,  an  den  Rippen  und  an 
der  Wirbelsäule  das  Mediastinum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Auch  Entzündungen 
am  Pericard  und  an  der  Pleura  setzen  sich  häufig  unmittelbar  auf  das 
mediastinale  Bindegewebe  fort.  In  anderen  Fällen  tritt  Mediastinitis  auf, 
nachdem  Durchbruch  von  Eiterraassen  in's  Mediastinum  aus  der  Herzbeutel-, 
Pleurahöhle  oder  selten  bei  Lungenabscess  vorausgegangen  ist.^  Ebenso 
können  Senkungsabscesse  bei  Wirbelcaries,  vereiterte  Lymphdrüsen,  Eiterungs- 
processe  im  Halszellgewebe  den  Weg  zum  Mediastinum  nehmen  und  hier 
secundäre  Entzündung  anfachen.  Einen  in  vieler  Hinsicht  belehrenden  Fall 
hat  Fräntzd  beschrieben.  Einem  an  Abdominaltyphus  erkrankten  25jährigen 
l^fanne  war  wegen  Darmblutung  Eisenchlorid  gereicht  worden.  Das  Mittel 
lief  heftige  Entzündung  im  Schlünde  und  in  dem  umgebenden  Bindegewebe 
hervor,  welche  abwärts  in  das  Mediastinum  wanderte  und  hier  Entzündung 
und  Eiterung  verursachte,  die  zum  Tode  führten. 
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Bei  1 11  fe c t  i 0 n  sk  r  a  11  k  Ii  e  i  t  e  n  und  Pyämie  liat  man  mehrfadi 
mc'tastatisebe  Entzilndiingen  und  Abscesse  im  Mediastinum  angetroft'en.  Die 
ciironisclie  Mediastinitis  endlicli  solieint  in  manclien  Fj'lllen  durch  clironiscbe 
Lu  ngenk  rank  bei  ten  (Lungeiiphtbisis,  Emphysem,  interstitielle  Pneumonie, 
Broncliiectasen)  veranlasst  zu  sein. 

Die  Krankbeit  ist  anatomiscli  unschwer  zu  erkennen,  indem  Rötbung. 
Schwellung:,  did'use  eiterige  Infiltration  oder  Abscessbildung  den  acuten  Process, 
dagegen  Verdickung  und  Scbwiclenbildung  die  Mediastinitis  chronica  hin- 
länglich cbarakterisiven. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  gestalten  sieb  begreifliclierweise  bei 
der  acuten  und  chronischen  Mediastinitis  verschieden,  jene  zeigt  einen  stür- 
iiiisclieu,  diese  einen  schleiclieiiden  Verlauf. 

Bei  der  acuten  Mediastinitis  hat  man  die  allgemeinen  und 
localen  Symptome  zu  unterscheiden.  Die  A  11  ge m  ei  n  sy  m p  t  o  ra  e  deuten 
auf  nichts  Anderes  als  auf  einen  entzündlichen  Process  hin  und  äussern 
sich  in  Fieber,  Frösten  und  bedenklichem  Krankheitsgefühle. 

Unter  den  Localsymptomen  kommt  dem  beängstigenden  Druck- 
gefüble  und  der  lebhaften  Sch  merzbaftigkeit  unter  dem  Brustbeine  her- 
vorragende Bedeutung  zu.  Auch  leichtes  Klopfen  auf  das  Sternum  oder 
Druck  auf  die  Wirbelsäule  oder  neben  ihr  wird  meist  mit  heftigen  Schmerzen 
beantwortet .  je  nachdem  es  sieb  um  Mediastinitis  anterior  oder  posterior 
liaiidelt.  Die  Brustbaut  über  dem  Sternupi  erscheint  nicht  selten  heiss,  gerötbet 
und  ödematös.  Dazu  kommen  Erscheinungen  von  Herzklopfen  und  Herz- 
schwäche, Athemnoth  und  Angst,  Husten  und  Expectoration  von  nicht  selten 
blutig  tingirten ,  schleimig-eiterigen  Massen,  Schlingbescbwerden.  Wird  die 
Entzündung  rückgängig,  so  lassen  alle  diese  Beschwerden  allmälig  wieder  nacb. 

Kommt  es  dagegen  zur  Bildung  von  Mediastinalabscess,  so 
treten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Mediastinaltumoren  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Brustwand  abnorme  Dämpfungen  auf.  Dieselben  sind  vorne 
unter  dem  Sternum  zu  erwarten ,  welches  sie  seitlich  mehr  oder  minder 
stark  überschreiten  können.  Erreichen  die  Abscesse  einigen  Umfang,  so 
kommen  wie  bei  Mediastinaltumoren  Druckerscheinungen  der  benachbarten 
Orgaue  zum  Vorscheine,  vor  Allem  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Haut- 
venen, Oedem,  stärkere  Schlingbeschwerden. 

Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach  aussen ,  wobei  er  das 
Sternum  perforiren  und  als  fluctuirende  Geschwulst  unter  der  Brusthaut 
bervortreten  kann.  Am  häufigsten  soll  nach  '  Daude  Eiferdurchbrucb 
neben  dem  linken  Sternalrande  im  zweiten  Intercostalraume  stattfinden. 
Zuweilen  kommen  jedoch  sehr  weite  Eitersenkungen  vor,  und  man  bat  den 
Eiter  erst  in  der  Inguinal-  oder  Lendengegend  zum  Vorscheine  kommen  gesehen. 

Zuweilen  kommt  es  zu  Durchbruch  in  innere  Organe.  Relativ 
oft  ist  derselbe  in  den  Herzbeutel,  in  die  Pleurahöhle ,  in  einen  Bronchus, 
in  die  Lunge  oder  in  die  Speiseröhre  erfolgt,  womit  in  vielen  Fällen  selbst- 
verständlich weitere  Entzündungen  angeregt  werden.  Ein  sehr  bedenklicher 
Ausgang  ist  es,  wenn  grosse  Arterien  (Aorta,  Mammaria  interna  u.  s.  f.) 
aiTüdirt  und  eröffnet  werden,  indem  Verblutungstod  unausbleibliche  Folge  ist. 

Der  Tod  tritt  bei  acuter  Älediastinitis  oft  ganz  überraschend  schnell 
ein,  nachdem  sich  schwere  Collapserscheinungen  eingestellt  haben.  Aber 
auch  dann,  wenn  sich  die  Krankheit  etwas  länger  hinzieht,  bleiben  grosse 
und  vielfältige  Gefahren  bestehen. 


Chronische  Mediastinitis  ist  bald  Folge  der  acuten,  bald 
entwickelt  sie  sich  von  vornherein  als  solche.  Wir  sind  ihr  bereits  früher 
einmal  in  der  Form  der  schwieligen  M  e  d  i  as  t  ino  -  P  er  i  car  d  i  t  is 
begegnet  (vergl.  Bd.  I,  pag.  30).  Bindegewebige  Schwielen  iti  der  Nähe 
des  Oesophagus  können,  wie  namentlicli  Tiedcniann  hervorhob,  zur  Bildung 
sogenannter  Tractiönadivertikel  der  Speiseröhre  führen,  welche  sich 
namentlich  in  Schlucicbeschwerden  verrathen,  aber  auch  durch  Verjauchung 
zur  Perforation  und  zum  Tode  führen.  Sie  entstehen  dadurch,  dass  die  Schwielen 
schrumpfen  und  dabei  ihre  Insertionsstelle  an  der  Oesophaguswand  nach 
aussen  ziehen.  Selten  kommt  es  an  den  Luftwegen  zur  Bildung  von 
Tractionsdivertikeln,  weil  die  knorpelige  Wand  dem  Zuge  genügenden  Wider- 
stand leistet,  schon  häufiger  bilden  sich  hier  in  Folge  von  Schrumpfung 
des  mediastinalen  Bindegewebes  Verengerungen  aus,  welche  die  später  zu 
erörternden  Erscheinungen  der  Bronchostenosis  liervorrufen  Auch  können 
an  A  0 r t a , .  Pul m 0 n al ven en  und  Pulmonalarterie  Stenosen  ent- 
stehen, die  rückläufig  auf  den  Herzmuskel  nicht  ohne  Einfluss  sein  werden. 
Auch  ist  63  möglich,  dass  unter  Umständen  der  N.  recurrens  betheiligt  und 
in  seiner  Function  behindert  wird, 

III.  Piagnosis.  Progncsls.  Therapie.  Die  Diagnosis  von  Me- 
diastinitis ist  schwierig.  Die  acute  Mediastinitis  bleibt  oft  hinter  dem  Grund- 
leiden verborgen  ,  während  die  chronische  nur  aus  ihren  Folgen  und  hier 
nur  dann  erkannt  werden  kann ,  wenn  andere  ätiologischen  Ursachen  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  sind. 

Die  Prognosis  ist  bei  der  acuten  Mediastinitis  ernst  zu  stelleiT,- 
weil  man  der  Krankheit  wegen  ihrer  tief  versteckten  Lage  nur  schwer  bei- 
kommen kann.  Aber  auch  chronische  Mediastinitis  ist  ein  ernstes  Leiden, 
zumal  man  nicht  im  Stande  ist ,  die  Schwielen  zu  beseitigen  oder  ihrer 
Schrumpfung  vorzubeugen. 

Die  B e band  e hing  muss  bei  acuter  Mediastinitis  eine  locale  sein, 
wobei  andauernd  Eisblase  und  Blutegel  vor  Allem  zu  benützen  sind.  Ausser- 
dem müssen  durch  Wein  und  kräftige  Kost  die  Kräfte  erhalten  werden. 
Vermuthet  man  Eiter  im  Mediastinum,  so  hat  man  vielfach  Trepanation 
des  Sternums  empfohlen.  Unter  Umständen  dürften  tiefe  Incisionen  in  das 
Jugulum  bis  auf  die  Trachea  hin  dem  Eiter  Abfluss  verschaffen.  Jedenfalls 
sind  Eitersenkuugen  zu  eröffenen  und  imter  antiseptischen  Cautelen  zu  behandeln. 

Versuche,  die  bindegewebigen  Schwielen  chronischer  Mediastinitis  zum 
Seilwinden  zu  bringen ,  etwa  durch  Jodpräparate ,  lassen  keinen  Erfolg 
erwai-ten,  und  man  ist  hier  auf  symptomatisches  Verhalten  angewiesen. 

3.  Blutungen  im  Mediastinum. 

Kleine  Blutaustritte  im  mediastinaleu  Bindegewebe  findet  man  bei  vielen 
Zuständen  sogenannter  Blutdissolution.  Dahin  geboren  schwere  Formeu  von  Icterus, 
hämorrhagische  Exantheme,  Infectionskrankheiten,  Scorbut  und  Aohnliches.  Diese  Ver- 
änderungen besitzen  selbstverständlich  keine  klinische  Bedeutung. 

In  anderen  Fällen  treten  umfangreiche  Blutungen  im  Mediastinum  auf,  wenn 
die  grossen  Arterien  bersten.  In  der  Regel  hat  die  ycene  so  schnell  einen  unglück- 
lichen Scbluss,  dass  darüber  die  Betheiligung  des  Mediastinums  ganz  übersehen  wird. 

Endlich  können  grössere  Blutungen  in  Folge  von  Stoss,  Schlag,  Fall  oder  von 
perforirenden  Wunden  entstehen.  Die  Diagnosis  beruht  hier  auf  den  Zeichen  innerer 
Blutung  (Blässe,  kleiner  Puls,  kühle  Haut.  Ohumacliisanwaudlung),  auf  dem  acuten 
Auftreten  ungewöhnlicher  Dämjjfung  über  dem  Mediastinalraume  und  unter  Umständen 
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auf  CoDipressionserscheinungen  benachbarter  Orgape,  wie  sie  mehrfach  im  voraus- 
gehenden Abschnitte  geschildert  worden  sind.  Dauäc  gieht  noch  an,  dass  sich  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  pathognomonische  Ecchymosen  in  der  Lumbargegend  ein- 
stellen. Die  Blutungen  können  durch  ihren  Umfang  oder  durch  Compressionserscheinungen 
tödtlich  werden,  oder  auch  zur  Entwickelung  von  mediastinalen  Abscessen  führen.  Bei 
der  Behandelung  wird  man  sich  auf  örtliche  Antiphlogosis  und  Excitantien  zu  be- 
schränken haben. 

Anhang.  Erkrankungen  der  Thymusdrüse.  Da  die  Functionen  der 
Thymusdrüse  ganz  unbekannt  sind,  so  mögen  ihre  Erkrankungen  rein  aus  localeu 
Gründen  an  dieser  Stelle  eingereiht  werden.  Klinische  Wichtigkeit  kommt  den  Ver^ 
änderungen  der  Thymusdrüse  nicht  zu,  und  man  hat  namentlich  früher  mit  Unrecht 
manche  Krankheitsbilder  auf  dieselbe  bezogen. 

1.  Die  Thymusdrüse  liegt  im  vorderen  Mediastinalraume,  woselbst  sie  die  vordere 
Herzbeutelfläche  und  den  Ursprung  der  grossen  Gefässe  überdeckt.  Zuweilen  ragt  sie 
so  weit  nach  oben,  dass  sie  die  Schilddrüse  berührt ,  während  sie  nach  abwärts  bis 
zum  Knorpel  der  fünften  Rippe  reicht.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  nimmt  sie  au 
Umfang  zu,  von  da  an  bleibt  sie  bis  zur  Pubertät  von  unverändertem  Volumen.  Etwa 
um  das  15.  Lebensjahr  treten  an  ihr  atrophische  Veränderungen  und  Verfettungen  ein, 
so  dass  man  sie  bei  Erwachsenen  meist  in  einen  fetthaltigen  Lappen  umgewandelt 
findet.  Bei  Kindern  kann  sich  die  Gegenwart  der  Thjonusdrüse  durch  eine  fingerbreite 
Dämpfung  längs  des  linken  Sternalrandes  verrathen ,  welche  vom  2.-4.  Eippen- 
kuorpel  reicht. 

2.  Hypertrophie  der  Thj'musdrüse  ist  mehrfach  beschrieben  worden,  doch 
muss  man  berücksichtigen,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen  vielfach  beträcht- 
liche Schwankungen  in  Volumen  und  Gewicht  vorkommen.  Äo/»/  hat  den  Versuch 
gemacht,  den  Stimmi'itzenkrampf  der  Kinder  auf  Hypertrophie  der  Thj'musdrüse  zurück- 
zuführen ,  doch  ist  diese  Erklärung  deshalb  unrichtig,  weil  man  Spasmus  glottidis 
ohne  Thymushypertrophie  und  Thymush^'pertrophie  ohne  Stimmritzenkrampf  findet. 
Denkbar  freilich  ist  es  ,  dass  sehr  umfangreiche  Hypertrophie  Athmungs-  und  Circu- 
lationsorgane  beeinträchtigt  und  Respirationsbeschwerden  und  Stauungserscheinungeu 
hervorruft.  Auf  eine  Diagnosis  des  Zustandes  während  des  Lebens  wird  man  sich 
nicht  einlassen  können. 

Im  Anschlüsse  an  "Hypertrophie  der  Thymusdrüse  sei  noch  der  Persistenz 
derselben  im  höheren  Alter  gedacht. 

3.  Blutungen  kommen  in  der  Thymusdiüse  im  Vereine  mit  Blutungen  in 
anderen  Organen  vor.  Ihre  Grösse  schwankt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelkopfes 
bis  zu  demjenigen  einer  Erbse.  Man  ist  ihnen  bei  asphyktischen  Kindern  begegnet,  des- 
gleichen bei  Zuständen  von  Blutdissolution. 

4.  Abscessbildung,  der  Ausgang  vorausgegangener  Entzündung,  ist  zuerst 
von  Dubois  bei  congenitaler  Syphilis  beobachtet  worden.  Man  muss  sich  hüten,  den 
milchartigen  Saft  der  Thymusdrüse  mit  Eiter  zu  verwechseln,  worüber  das  Mikroskop 
leicht  entscheiden  wird.  Die  Häufigkeit  der  Thymusabscesse  bei  congenitaler  Syphilis 
äst  früher  vielfach  überschätzt  worden,  und  es  können  Abscesse  auch  ohne  Syphilis 
zur  Entwickelung'  gelangen.  Pürkhaiicr  gedenkt  einer  Beobachtung  bei  einem  vier- 
jährigen Knaben,  welcher  mitten  in  der  besten  Gesundheit  in  Erstickungsgefahr  gerieth 
und  schnell  zu  Grunde  ging.  Die  Secfion  wies  als  Ursache  Vereiterung  der  ganzen 
Thymusdrüse  nach,  wobei  der  Eiter  in  einen  Bronchus  durchgebrochen  war. 

5.  Verkäsung  der  Thymusdrüse  soll  nicht  selten  vorkommen  und  zur  Ent- 
wickelung von  Tuberculosis  der  Hirnhäute  führen.  Dabei  giebt  man  an,  dass  sich  die 
Verkäsung  unmittelbar  an  die  Involutionsvorgänge  der  Thymusdrüse  anschliesst,  in 
anderen  Fällen  jedoch  auf  Scrophulosis  zurückzuführen  ist. 

6.  Geschwülste.  Man  hat  mehrfach  Krebs,  namentlich  aber  Sarcom  und 
Lymphosarcom  der  Thymusdrüse  beobachtet.  Dieselben  werden  bei  genügendem  Umfange 
die  Symptome  eines  Mediastinaltumors  erzeugen.  Auch  Dermoidcysten  und  Cysten 
überhaupt  können  aus  der  Thymusdrüse  hervorgehen.  Bei  allgemeiner  Tuberculosis 
sind  auch  in  der  Thymusdrüse  Tuberkel  gefunden  worden. 


CAPITEL  Iii. 


Erkrankungen  des  Verdauungsapparates. 


Abschnitt  I. 

Erkrankungen  der  Mundhöhle,  des 
weichen  Gaumens  und  Kachens. 

1.  Catarrhalische  Entzündung  der  Mundschleimliaut.  Stomatitis 

catarrhalis. 

I.  Aetiologie.  Der  Catarrli  der  Mundschleimhaut  ist  bald  primär, 
bald  secundär,  bald  in  seinem  Verlaufe  acut,  bald  chronisch. 

Der  primäre  Mundcatarrh  ist  meist  Folge  von  t h e r- 
mischen,  mechanischen  oder  chemischen  Reizen. 

Ob  allgemeine  Erkältung  im  Stande  ist,  allein  einen  Catarrh 
im  Munde  zu  erzeugen,  muss  als  zweifelhaft  gelten,  aber  jedenfalls 
können  ihn  zu  kalte,  namentlich  aber  zu  heisse  Speisen  hervorrufen. 

Unter  den  mechanischen  Reizen  ist  namentlich  die  schädliche 
"Wirkung  scharfer  Zahnecken  hervorzuheben,  die  bald  an  der  Zunge, 
bald  an  der  Wangenschleimhaut  Entzündung  veranlassen.  Bei  Neu- 
geborenen bildet  sich  mitunter  Mundcatarrh  als  Folge  zu  heftiger 
Saugebewegung  aus,  namentlich  wenn  die  Mutterbrust  an  Milch 
arm  ist.  Zuweilen  entsteht  er,  wenn  Kinder  zu  früh  an  feste 
Kost  gewöhnt  werden.  Auch  soll  anhaltendes  Sprechen  und  Schreien 
Mundcatarrn  erzeugen. 

Als  chemische  Ursachen  sind  zunächst  die  intern  oder 
local  angewendeten  Präparate  von  Jod ,  Brom ,  Arsen  zu  nennen. 
Auch  Blei-  und  Quecksilberpräparate  verursachen  Mundcatarrh. 
Guipon  betonte,  dass  nach  längerem  Gebrauch  von  Argentum  nitricum 
Mundcatarrh  sich  einstellt.  In  manchen  Fällen  rufen  ihn  mineralische 
Säuren  oder  ätzende  Stoffe  überhaupt  hervor.  Auch  das  Ein- 
athraen  reizender  Gase  kann  mit  Mundcatarrh  in  Zusammenhang 
stehen. 
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Den  erwähnten  Ursachen  sehr  nahe  stehen  die  Mundcatarrhe 
hei  Säufern  nnd  Ranchern,  welche  Folge  der  Alkohol-  oder  Tabak- 
reizung sind.  Auch  sieht  man  sie  bei  Säuglingen  entstehen, 
(leren  Mundhöhle  nach  jedesmaliger  Mahlzeit  nicht  gesäubert  worden 
ist,  so  da  SS  sich  Milchreste  zersetzen  und  irritirende  Wirkungen  auf 
der  Mundhöhlenschleimhaut  hervorrufen.  Zuweilen  entsteht  Mund- 
catarrh  bei  Säuglingen  dadurch ,  dass  die  Brustwarzen  der  Mutter 
reizendes  Secret  absetzen.  Mitunter  hängt  der  Mundcatarrh  mit 
Erbrechen  zusammen,  namentlich  wenn  dasselbe  sehr  sauer  reagirt. 
Am  meisten  ausgesprochen  ist  das  oft  bei  Magenerweiterung.  Pfeufer 
hat  hervorgehoben ,  dass  lange  Nachtwachen  Mundcatarrh  erzeugen. 
Das  Gleiche  gilt  von  psychi  schenErregungen  und  anhaltendem 
Fasten. 

Es  wird  noch  augegeben,  dass  der  Genuss  der  Milch  voa  mit  Maul-  und 
Klauenseuche  behafteten  Eiudern  Mundcatarrh  hervorruft,  doch  dürften  hier  wohl 
parasitäie  Ursachen  anzunehmen  sein. 

Der  se.cn ndäre  Mundcatarrh  ist  bald  aus  der  Um- 
gebung fortgepflanzt,  bald  Zeichen  einer  Allgemein- 
krankheit. 

Zu  der  ersteren  Form  gehören  jene  häufigen  Catarrhe,  welche 
^bei  Kindern  die  Dentition  begleiten,  aber  auch  bei  Erwachsenen 
nicht  selten  bei  Entzündungen  des  Zahnkiefergerüstes  oder  beim 
Ausbruch  der  Weisheitszähne  angetroffen  werden.  In  anderen  Fällen 
gesellt  sich  zur  Entzündung  der  Speicheldrüsen,  der 
Rachen-  und  Nasen  Schleimhaut,  des  Kehlkopfes  catar- 
rhalische  Stomatitis  hinzu.  Ueberaus  häufig  trifft  man  sie  als  Folge 
einer  Erkrankung  des  Magens  an,  woraus  sich  die  Unsitte  erklärt, 
dass  man  vielfach  Mund-  und  Magencatarrh  fast  identificiren  sieht. 

Unter  den  Allgemeinkrankheiten  geben  alle  fieberhaften  Er- 
krankungen Disposition  zu  Mundcatarrh  ab.  Besonders  oft  beobachtet 
man  ihn  bei  acuten  Infectionskrankheiten  und  acuten  Exanthemen 
(Abdominal typhus,  lyiasern,  Scharlach,  Variola,  Erysipelas  u.  s.  f). 
Auch  bei  Chlorosis,  Anämie,  Lungenphthisis  und.  Sy3)hllis  stellt  er 
kein  seltenes  Vorkommniss  dar.  Zuweilen  sind  Stauungsursachen 
bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten  im  Spiele. 

II.  Symptome  und  anatomische  Veränderungen.  Bei  dem  acuten 
Catarrh  der  Mundhöhle  stellt  sich  gewöhnlich  zuerst  ein  Gefühl 
von  Hitze,  Trockenheit  und  Brennen  in  der  Mundhöhle  ein. 
Bei  Säuglingen  veriathen  sich  diese  abnormen  Sensationen  raeist 
dadurch,  dass  die  Kleinen  gegen  sonstige  Gewohnheit  den  Finger 
in  den  Mund  stecken  und  denselben  hin   und  herführen. 

Die  entzündete  Schleimhaut  fühlt  sich  heiss  an  iind  ist  oft 
gegen  Berührung  empfindlich. 

In  der  ersten  Zeit  ist  das  Mund  sc  er  et  in  der  Regel  auffällig 
gering,  was  Vogel  daraus  erkläi-t,  dass  in  Folge  der  entzündlichen 
Schwellung  die  Ausführungsgänge  der  Schleimfollikel  verstopft  werden. 
Späterhin  kommt  es  jedoch  zit  einem  oft  sehr  profusen  Speichelflüsse, 
und  namentlich  bei  Säuglingen  sieht  man  häufig  den  Speichel  ununter- 
brochen aus  dem  geöffneten  Munde  herau.sfliessen,  das  Kinn  benetzen 
und  hier  häufig  erythematösc  Entzündungen  der  Haut  anfachen. 
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Bei  Erwachsenen  stellt  sich  dafür  häufiger  Schlingreiz  ein,  bei  dem 
das  in  der  Mnndhöhle  angesammelte  Secret  in  den  Magen  befördert 
wird.  Die  Flüssigkeit  reagirt  gewöhnlich  sauer,  seltener  neutral, 
niemals  —  nach  Bolin  —  sauer. 

Offenbar  hat  man  sich  die  Salivation  theils  durch  vermehrte 
Thätigkeit  der  Schleimfollikel ,  vor  Allem  aber  durch  reflectorische 
Reizung  der  Speicheldrüsen  zu  erklären.  Das  gemischte  Mundsecret 
ist  in  der  Regel  anfangs  zäh,  glasig,  durchsichtig,  späterhin  wird 
es  flüssiger,  zellenreicher,  trüber. 

Sehr  früh  pflegen  sich  perverse  Geschmacksempfin- 
dungen einzustellen.  Manche  Kranken  klagen  über  faden,  schleimigen, 
pappigen  Geschmack,  eine  Empfindung,  welche  sich  in  zwei  Glieder 
zerlegen  lässt,  indem  einmal  die  Tastempfindung  der  entzündeten 
Schleimhaut,  ausserdem  aber  die  Feinheit  des  Geschmackes  gelitten 
haben.  Bei  Anderen  stellt  sich  ein  bitterer  oder  fauliger  Geschmack 
ein.  Dem  letzteren  kann  auch  fauliger  Geruch  aus  dem  Munde 
entsprechen,  welchen  die  Kranken  nicht  selten  wahrnehmen,  wenn 
Luft  aus  der  Mundhöhle  in  die  Choanen  zurückströmt.  Alle  diese 
Veränderungen  sind  zum  Theil  auf  Rechnung  von- Desquamation 
der  Epithelien  zu  .setzen,  Avelche  sich  auf  der  Mundschleimhaut 
aufsammeln ,  und  an  denen  im  Vereine  mit  Speiseresten  und  Pilz- 
vegetationen Zersetzungs Vorgänge  stattfinden. 

Die  anatomischen  Veränderungen  können  bereits  am 
Lebenden  bis  in's  Detail  studirt  werden.  Man  wird  häufiger  einer 
umschriebenen  als  einer  diffusen  Entzündung  der  Mund- 
höhlenschleinihaut  begegnen.  Die  entzündete  Schleimhaut  erscheint 
auflallig  geröthet,  wobei  die  Röthung  bald  gleichmässig,  bald  geädert 
und  arborisirt  erscheint.  Meist  ist  die  Schleimhaut  auch  geschwollen, 
was  man  besonders  gut  dann  erkennt ,  wenn  die  Entzündung  die 
Wangen-  oder  Zungenschleimhaut  befallen  hat.  Die  Zunge  erscheint 
dadurch  verbreitert  und  an  ihrem  Rande  gerieft,  wobei  die  einzelnen 
Gruben  Abdrücken  der  Zähne  entsprechen.  Auch  auf  der  Wangen- 
schleimhaut sind  Eindrücke  der  Backenzälme  erkennbar.  In  manchen 
Fällen  nehmen  namentlich  die  Schleimfollikel  an  der  Schwellung 
Theil,  was  man  besonders  gut  auf  der  Lippenschleirahaut  und  auf 
der  Grenze  des  harten  Gaumens  erkennt.  Man  begegnet  hier  viel- 
fachen kleinen  höckerigen  Erhebungen ,  die  mitunter  perlgraue 
Knötchen  darstellen,  welche  oft  auf  Druck  ein  schleimiges  oder  leicht 
puriformes  Secret  entleeren.  Die  Umgebung  dieser  Knötchen  zeigt 
häufig  einen  rothen  Gefässhof.  Durch  Bersten  der  Follikel  kommen 
in  sßbr  seltenen  Fällen   oberflächliche  Substanzverluste  zu  Stande. 

Von  Anfstellnnp:  einer  besonderen  Stomatitis  follicularis  ist  man  mit  Recht  ab- 
gekommen, und  auch  die  Unterscheidung  zwischen  Stomatitis  erythematosa  nnd  phleg- 
monosa, je  nachdem  bei  dem  Catarrh  Hyperämie  oder  Schwellung  vorwiegt,  ist  ausfeer 
Gebrauch  gekommen. 

Gewöhnlich  ist  der  Mundcatarrh  von  sehr  lebhafter  Lockerung 
und  Losstossung  der  Epithelzellen  begleitet.  Dieselben  häufen  sich 
oft  an  den  entzündeten  Stellen  an  und  bilden  dort  Auflagerungen.^ 
Mund  b  e  1  ag.  Besonders  oft  und  ausgebildet  trifft  man  den.selben  auf 
der  Zunge  an,  auf  welcher  er  bald  graxie,  bald  gelbliche,  bräunliche 
oder  durch  Speisen  zufällig  gefärbte  und  zum  Theil  abstreifbare 
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Massen  darstellt.  Zuweilen  ragen  die  geschwellten  Papillae  fungi- 
formes  als  kleine  Hückerchen  hervor,  deren  Epithel  sich  leicht  ios- 
stüsst,  so  dass  man  auf  der  sonst  belegten  Zunge  vielfache  rothe, 
kaum  stecknadelkopfgrosse  Knöpfchen  vorfindet. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Muiidbelages  trifft 
man  ausser  Speiseresten  vorwiegend  Pfiasterepithelzellen  an ,  die  oft  in 
grösseren  zusammenhilngenden  Schichten  erscheinen  und  namcntlicli  in  der 
Nähe  des  Kernes  Fettkörnchen  enthalten.  Daneben  kommen  Pilzbildungen, 
namentlich  in  Form  von  Stäbchen,  vereinzelte  Eiterkörperchen,  mitunter  auch 
rothe  Blutkörperchen  und  nach  MiqueL  auch  Cholesterinkrystalie  und  Kalk- 
salze vor  (vgl.  Fig.  87).  Braunen,  körnigen  Farbstoff  beobachtet  man  bald 
frei,  bald  in  den  Epithelzellen  eingeschlossen. 


Fig.  87. 


/HiinMelurj  bei  chronischer  Stomatitis,  abyestossene  Epithelzellcn,  J.eplhotrixfüdcii.  Schleim-  tinil 
£iter/;örperchin  entliaUend.  Vergrösserang  275facb. 

Bei  Neugeborenen  entsteht  in  den  ersten  Lebenstagen  regelmässig  eine  Art  von 
physiologischer  Hyperämie  der  Mundhöhle,  welche  theils  durch  den  Rt-.iz  der  Atmo- 
sphäre, theils  durch  die  Saugbewegungen,  theils  durch  die  Ingesta  hervorgerufen  wird. 
Man  darf  dieselbe  nicht  mit  Mundcatarrh  verwechseln. 

Auch  sei  noch  daraufhingewiesen,  dass  man  mit  Lupe  odtr  nach  Hüter  f  Vorgang 
mit  complicirteren  Yergrosseruugsvorrichtungen  (Clieilo-Angioskop)  dou  Entsiündungs- 
vorgang  an  manchen  Stellen  der  Mundschleimhaut  detailirter  zu  verfolgen  im  Stande  ist. 

Das  Allgemeinbefinden  erleidet  in  der  Regel  w.-nig  Ver- 
änderung. Die  Körpertemperatur  wird  kaum  erhölit,  nur  bei 
Säuglingen  kann  sie  beträchtlich  steigen  und  es  werrlfu  hier  auch 
allgemeine  Convulsionen  beobachtet,  von  denen  e.?  freilich  fraglich 
ist,  ob  sie  gerade  von  der  Stomatitis  abhängig  sind.  Oft  wird  ver- 
mehrtes Durstgefühl  angegeben.    In   vielen  Fällen   stellt  sich 
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auch  dann  Appetitlosigkeit  ein,  wenn  Erkrankung  des  Magens 
nicht  im  Spiele  ist.  Der  faulige  G-eschmack  und  Greruch  sind 
besonders  danach  angethan ,  hartnäckige  Anorexie  aufkommen,  zu 
lassen,  ja  es  zeigt  sich  zuweilen  Brechneigung  und  selbst  Erbrechen. 
Da  sich  bei  der  Nahrungsaufnahme  meist  das  Gefühl  des 
Brennens  in  der  Mundhöhle  bis  zum  Schmerz  steigert,  so  kommt  es 
namentlich  bei  Säuglingen  vor,  dass  dieselben  Tage  lang  die  Mutter- 
brust nicht  nehmen  wollen  und  in  einen  Zustand  von  Abmagerung 
und  Kräfteabnahme  gerathen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  pflegt  kaum  eine  Woche  zu 
überschreiten. 

Der  chronische  Catarrh  des  Mundes  entwickelt  sich  ent- 
weder von  Vornherein  als  solcher  oder  bildet  sich  aus  recidivirenden 
acuten  Catarrhen  heraus.  Die  Erscheinungen  bleiben  im  Allgemeinen 
dieselben,  pflegen  nur  weniger  heftig  zu  sein.  Nach  längerem 
Bestände  können  sich  bleibende  Verdickungen  in  der  Submucosa  als 
Folgen  entzündlicher  H3rperplasie  herausbilden. 

III.  Diagnosis  und  Prognosis.  Die  Diagnosis  ist  leicht,  nur 
muss  man  sich  hüten ,  aus  jedem  Belage  der  Zunge  Mundcatarrh 
herauserkennen  zu  wollen.  Bei  ganz  gesunden  Menschen  bildet  sich 
während  der  Nacht  ein  Belag  auf  der  hinteren  Hälfte  des  Zungen- 
rückens, welcher  seine  Entstehung  einer  Eintrocknung  und  fehlenden 
Losstossung  der  Zungenepithelien  verdankt.  Es  ist  die  Kenntniss 
dieser  Erscheinung  von  praktischer  Wichtigkeit,  weil  viele  hypo- 
chondrische Menschen  den  Arzt  und  sich  selbst  mit  ihrer  angeblich 
immer  belegten  Zunge  quälen,  obschon  es  sich  um  eine  physiologische 
Erscheinung  handelt. 

Die  Prognosis  ist  rücksichtlich  der  Erhaltung  des  Lebens 
gut,  nur  bei  Säuglingen  kommen  ernstere  Erscheinungen  vor.  In 
Bezug  aiif  vollkommene  Heilang  steht  die  Sache  oft  anders,  und  um 
nur  zwei  Exempel  herauszugreifen,  werden  Raucher  und  Säufer  oft 
lieber  ihren  Mundcatarrh  behalten,  als  ihrer  Leidenschaft  entsagen 
wollen. 

IV.  Therapie.  Die  Behandelung  zerfällt  in  zwei  Theile:  1.  Be- 
kämpfung und  Entfernung  der  Ursachen,  2.  locale  Behandelung. 

Bei  der  localen  Behandelung  kommt  man  oft  schon  mit 
Spülungen  mit  kaltem  Wasser  aus.  Ausserdem  dürfen  keine  zu 
kalten,  heissen  oder  festen  Speisen  genossen  werden.  G-ewissermaassen 
als  Specificum  gilt  Spülung  mit  Kali  chloricum  (5  [20L)]  2stdl.  und 
namentlich  nach  den  Mahlzeiten).  Bei  kleinen  Kindern  wird  man  ein 
weiches,  reines  Leinwand läppchen  mit  dem  Medicament  tränken  und 
zweistündlich  die  Mundhöhle  säubern. 

Die  Zahl  der  empfohlenen  Mundwässer  ist  keine  geringe.  Wir  erwähnen:  Natr. 
salicylicum,  Acidum  carbolicum,  Alumina  acetica  etc. 

Bei  chronischem  Catarrh  sind  noch  Bepinsehmgen  mit  Sublimat  (Pfeufer), 
Argentum  nitricum  (Tlwnel)  empfohlen  worden.  Auch  hat  man  hier  mit  gutem  Erfolge 
nach  7'.  Nierneyer's  Vorschlag  Kauen  von  Rhabarberwurzelstückchen  vor  dem  Schlafen- 
gehen vielfach  angewendet. 
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2.  Mundfäule.   Stomatitis  ulcerosa  s.  Stomacace. 

■  I.  Aetiologie.  Entzündung  zunächst  am  Zahnfleisclie ,  ulceröser 
Zerfall  an  demselben,  aashafter  Geruch  aus  dem  Munde  sind  die 
Hauptkennzeichen  der  geschwürigen  Mundentzündung. 

Die  Krankheit  kommt  bald  sporadisch ,  bald  epidemisch  vor. 
Epidemien  sind  besonders  in  überfüllten  und  schlecht  gelüfteten 
Anstalten  beobachtet  worden,  in  Kasernen,  Strafanstalten,  "Waisen- 
häusern, Kränkenanstalten  u.  s.  f. 

Sehr  oft  sind  bis  auf  die  letzten  Jahre  Epidemien  von  französischen  Militär- 
ärzten beschrieben  wordcu,  aber  auch  in  den  Armeen  von  Belgien  nnd  Portugal  hat 
man  dergleichen  beobachtet.  Meist  handelte  es  sich  nm  Kasernenepidemien,  doch  hat 
mau  die  Krankheit  auch  iu  Feldlagern  oder  auf  Schiffeu  ausbrechen  gesehen.  — 
Bemerkenswerth  ist  es  noch,  dass  sie  mit  Vorliebe  ßecruten  befiel,  während  Unter- 
officiere  und  Officiere  fast  ganz  frei  blieben.  Ausser  den  hygienischen  Verhältnissen 
hat  man  namentlich  unzureichende  und  unzweckmässige  Nahrung  beschuldigt.  Imvcv 
berichtet,  dass  die  Krankheit  nach  der  Schlacht  bei  Pr.  Eylau  unter  den  Napoleon'schen 
Truppen  zum  Ausbruche  kam,  wahrscheinlich  durch  Genuss  von  Schneewasser  veranlasst. 

Tellurische  und  klimatische  Einflüsse  sind  nicht 
ohne  Bedeutung.  So  trifft  man  beispielsweise  die  Krankheit  an  der 
holländischen  Küste  ausserordentlich  häufig  an.  Vauvray  fand,  dass 
sie  in  Port-Said  besonders  oft  und  ausserordentlich  gefährlich  auf- 
tritt. Auch  wird  mehrfach  angegeben,  dass  heisse  Temperatur  auf 
längere  Regengüsse  den  Ausbruch  begünstigt ,  wie  die  Krankheit 
überhaupt  in  den  Sommermonaten  am  häufigsten  zur  JEntstehung 
gelangt. 

In  grossen  Städten  kommt  die  Krankheit  öfter  als  auf  dem 
Lande  vor,  aber  namentlich  sind,  es  die  tief  gelegenen ,  feuchten 
Stadttheile ,  die  nassen  und  dumpfen  Kellerwohnungen  der  armen 
Bevölkerung,  in  welchen  man  ihr  ganz  besonders  oft  begegnet. 

Von  weitgehender  Bedeutung  ist  die  Constitution.  Anämische, 
geschwächte  Personen,  E/econvalescenten,  Phthisiker,  Diabetiker,  Scor- 
butische,  unter  den  Kinden  scrophulöse  und  rhachitische  sind  der 
Gefahr  der  Erkrankung  besonders  ausgesetzt. 

Wie  für  die  meisten  M undkrankh eilen ,  so  zeigen  auch  für 
die  ulceröse  Stomatitis  Kinder  eine  besondere  Disposition.  Unter 
106  Fällen,  welche  Bohn  beobachtete,  beträfen  84  (79  Procent) 
Kinder,  namentlich  ist  es  die  Zeit  der  zweiten  Dentition  (7.  Lebens- 
jahr) und  das  4. — 10.  Lebensjahr  übei'haupt.  in  welcher  sie  oft  zur 
Entwickelung  gelangt. 

Das  Auftreten  der  Krankheit  ist  noch  an  eine  sehr  wichtige 
Bedingung  gebunden,  an  das  Vorhandensein  von  Zähnen.  Säuglinge, 
welche  noch  nicht  gezahnt  haben ,  ebenso  zahnlose  Greise  können 
als  voUkomme»  immun  betrachtet  werden,  ja,  Bolin  erwähnt  eine 
sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung,  in  welcher  in  einem  hartnäckigen 
Falle  die  Extraction  der  Zähne  der  Krankheit  Einhalt  that  und 
baldige  Heilung  herbeiführte. 

Ueber  die  infectiöse  Natur  der  Krankheit  wird  gestritten ;  Bcrgcron 
sprach  sich  auf  Grund  eines  gelungenen  Impfversuches  ebenso  sehr  für,  als 
BoJui  mit  Entschiedenheit  gegen  dieselbe  aus.  Sicher  ist  zwar,  dass  die 
Kranidieit  oft  mehrere  Kinder  einer  Familie  befiillt,  dass  sie  in  geschlossenen 
Anstalten  epidemisch  auftritt , .  dass  sie  nicht  selten  in  getrennten  Häusern 
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gleichzeitig  vorkommt,  aber  man  kann  dagegen  einwenden,  dass  die  gleichen 
hygienischen  Missstände  sich  mehr  zufällig  an  mehreren  Personen  gleichzeitig 
äusserten.  Doch  müssen  wir  bekennen,  dass  uns  die  Krankheit  dem  äusseren 
Habitus  nach  den  Eindruck  einer  übertragbaren  Krankheit  gemacht  hat. 

Bei  den  sporadischen  Fällen  lässt  sich  eine  unmittelbare  Ursache 
meist  gar  nicht  nachweisen. 

Eine  besondere  Form  der  nlcerösen  Stomatitis  ist  die  toxische. 
Am  häufigsten  wird  dieselbe  durch  innere  oder  äussere  Anwendung 
von  Quecksilberpräparaten  hervorgerufen  (sogenannte  Stomatitis 
mercurialis),  doch  können  auch  Blei,  Phosphor,  Kupfer  in  derselben 
Weise  wirken. 

.Eücksichtlicli  der  Quecksilberpräparate  ist  zu  bemerken,  dass  Stomatitis  um  so 
eher  entsteht,  je  grösser  und  schneller  auf  einander  folgend  die  Gaben  gereicht  werden; 
Bei  dem  chronischen  Mercurialismus  kommt  Stomatitis  kaum  vor  (^Kussmaul),  weil  es 
sich  hier  um  allmälige  Einverleibung  sehr  kleiner  Mengen  von  Quecksilber  handelt. 
Sehr  bemerk enswerth  ist  die  individuelle  Disposition,  indem  manche  Personen  schon 
nach  sehr  kleinen  Dosen  Mundveränderungen  aufweisen.  Eine  gewisse  Resistenzfähig- 
keit besitzt  das  kindliche  Alter,  obschon  gerade  das  bei  Kindern  mit  Vorliebe  benutzte 
Calomel  in  dem  Rufe  steht,  besonders  leicht  Mundentzüudung  zu  erregen. 

II.  Symptome  iind  anatomische  Veränderungen.  Die  vulgäre 
(nicht  toxische)  Form  der  Stomacace  fängt  gewöhnlich  mit  dem 
Gr  e  f  ü  h  1  von  "W  u  n  d  s  e  i  n  und  Brennen  im  Munde  an  ,  welches 
bei  der  Nahrungsaufnahme  besonders  lästig  wird. 

Die  ersten  objectivenErscheinungen  treten  immer  zuerst 
am  Zahnfleische  auf.  In  der  Regel  fi^ndet  man  zuerst  den  Unter- 
kiefer befallen ,  dabei  liäufig  einseitig  und  nach  Bolin  namentlich 
linkerseits.  Auch  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  pflegt  der 
Unterkiefer  stärker  erkrankt  zu  sein  als  der  Oberkiefer,  ja  unter 
Umständen  bleibt  der  letztere  vollkommen  frei. 

Man  beobachtet  zunächst  am  freien  Rande  des  Zahn- 
fleisches und  namentlich  an  dei^  Berührungsstelle  von  zwei 
benachbarten  Zähnen  ungewöhnliche  Röthung  und  Schwellung  der 
Schleimhaut.  Der  freie  Zahnfleischrand  lockert  sich,  wirft  sich  auf 
und  blutet  selbst  bei  leichter  Berührung. 

Nach  Verlauf  von  ein  bis  zwei  Tagen  bildet  sich  am  freien 
Rande  der  Gingiva  ein  gelber,  breiiger,  schmieriger  Belag.  Derselbe 
nimmt  allmälig  an  Höhenausdehnung  zu  und  lässt,  wenn  man  ihn 
entfernt,  ein  Geschwür  erkennen,  das  meist  scharf  gerändert  ist  und 
einen  graulichen,  speckigen  Belag  zeigt.  Allmälig  kann  ein  grosser 
Theil  des  Zahnfleisches  in  eine  schmierige graue  oder  bräunliche, 
necrotische  Pulpa  umgewandelt  werden,  die  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  aus  Epithelzellen,  Eiterkörperchen ,  rothen  Blut- 
körperchen, Spaltpilzen,  körnigem  Detritus  besteht.  Auch  fand  Bolin 
mehrfach  eine  Algenart. 

D.ns  Aussehen  der  Geschwüre  hat  manchen  Autoren  Veranlassung  gegeben,  Jen 
auätomischen  Process  für  einen  diphtheri tischen  zu  «'klären,  so  dass  man  die  Stoma- 
cace auch  als  diphtheritische  und  selbst  als  croupöse  Entzündung  bezeichnen  hört. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  stellen  sich  meist  zuerst  an 
einem  Schneide-  oder  Eckzahn  ein  und  wandern  allmälig  nach  hinten 
oder  zwischen  den  Zähnen  hindurch  auf  die  innere  Fläche  des  Zahn- 
fleisches. Bestehen  Zahnlücken,  so  kann  hier  der  Process  aufgelialten 
werden. 
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Um  diese  Zeit  macht  sich  in  sehr  auffälliger  Weise  der  wider- 
liche Foetor  ex  ore  bemerkbar.  Die  Patienten  können  ein  ganzes 
Zimmer  verpesten. 

In  der  Regel  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  (sub- 
maxillare,  submentale,  cervicale)  vergrössert,  indurirt  und  oft  bei 
Berührung  und  Kaubewegung  empfindlich.  Auch  stellen  sich  mitunter 
Anschwellung  und  Entzündung  der  Speicheldrüsen  ein.  Jedenfalls 
werden  die  letzteren  fast  immer  auf  reflectorischem  AVege  zu  ver- 
mehrter Secretion  angeregt,  und  es  fliesst  fast  ohne  Unterbrechung 
ein  missfärbiger,  stinkender,  oft  blutiger  Speichel  von  saurer  Reaction 
aus  dem  meist  offen  gehaltenen  Munde  heraus.  Auch  im  Schlafe 
dauert  der  lebhafte  Speichelfluss  an,  das  ausfiiessende ,  stinkende 
Fluidum  benetzt  das  Kopfkissen  und  die  Kranken  werden  theils 
durch  den  Gestank,  theils  durch  die  feuchte  Unterlage  im  Schlafe 
gestört.  Auch  kommt  es  vor,  dass  der  reichlich  ausgeschiedene 
Speichel  während  des  Schlafes  nach  rückwärts  in  den  Kehlkopf 
fliesst  nnd  Husten  und  Erstickungsanfälle  auslöst. 

Je  mehr  der  Zerfall  des  entzündeten  Zahnfleisches  um  sich 
greift,  um  so  mehr  werden  die  Zähne  blossgelegt.  Die  Zähne  fangen 
an  zu  wackeln,  und  in  besonders  weit  gediehenen  Fällen  kann  man 
sie  mit  Leichtigkeit,  und  ohne  dem  Kranken  Schmerzen  zu  erregen, 
herausholen.  Ja  zuweilen  greift  der  Entzündungsprocess  auf  den 
Unterkiefer  selbst  über,  und  es  bilden  sich  an  ihm  entzündliche 
und  necrotische  Veränderungen  aus. 

Die  übrige  Mundschleimhaut  befuidet  sich  oft  im  Zustande 
catarrhalischer  Entzündung,  und  namentlich  pflegt  die  Zunge  belegt, 
verbreitert  und  mit  Zahneindrücken  an  ihren  Rändern  versehen  zu 
sein.  Auch  werden  mitunter  aphthöse  Veränderimgen  an  einzelnen 
Stellen  angetroffen. 

Zuweilen  findet  man  auch  auf  Wangenschleimhaut  und  Zungen- 
rändern genau  jene  entzündlichen  und  ulcerösen  Processe  wieder, 
welche  am  Zahnfleische  das  Wesen  der  Stomacace  ausmachen.  Bei 
genauerer  Beobachtung  ergiebt  sich  ,  dass  die  einzelnen  Gresehwüre 
gewisserraaassen  Abdrücke  von  solchen  darstellen ,  die  sich  auf  der 
äusseren  und  inneren  Fläche  des  Zahnfleisches  au  genau  gegen- 
übergelegenen Stellen  befinden.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Art 
von  Localinfection.  Auffälliger  weise  hebt  Bohn  diese  Eigenthümlich- 
keit  besonders  hervor,  obschon  er  sich  als  entschiedenen  Gegner 
der  infecliösen  Natur  der  Stomacace  kundgiebt.  Selten  findet  man 
den  harten  Gaumen  odei*  den  Grund  der  Mundhöhle  betroffen.  Dabei 
nehmen  Lippen  und  Wangen  mitunter  verdicktes  und  geschwollenes 
Aussehen  an.  Unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  können  sich 
daran  gangränöse  Veränderungen  anschliessen ,  welche  das 
Krankheitsbild  gefahrvoll  machen  und  unter  pyäraischen  Erscheinungen 
(Fröste,  hohes  Fieber,  Bewusstseinsverlust,  Meteorismus  u.  s.  f.) 
den  Tod  bedingen.  Auch  kann  sich  daran  Erysipelas  anschliessen, 
oder  es  kommt  in  anderen  Fällen  zu  grösseren  Substanzverlusten, 
mitunter  auch  zu  Verwachsung  zwischen  Wangonschleimhaut  und 
Zahnfleisch  oder  Zungenrand.  Immer  .aber  bleibt  der  Process  auf  die 
Mundhöhle  beschränkt  und  U  ebe  rgr ei  fen  auf  Rachengebilde 
findet  niemals  statt. 
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In  manchen  Pällen  sehen  die  Kranken  sehr  kachektisch  aus ; 
das  sind  aber  nur  Ausnahmen,  und  es  muss  als  Regel  gelten,  dass 
das  Allgemeinbefinden  sehr  wenig  leidet.  Es  besteht  gar  kein  Fieber 
oder  nur  sehr  geringes,  und  die  Hauptklage  bezieht  sich  meist  auf 
Schmerz  im  Munde ,  ^  dadurch  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme, 
Gestank  aus  dem  Munde,  der  auch  zu  perversen  Greschmaeksempfin- 
dungen  führt,  Belästigung  durch  den  Speichelfluss. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  hat  man  eine  acute  und  chro- 
nische Stomacace  zu  unterscheiden.  Die  acute  Form  pflegt  in 
1 — 2  Wochen  abgelaufen  zu  sein ,  während  die  chronische  sich  über 
Monate  hinziehen  kann.  .  Die  letztere  entwickelt  sich'  entweder  aus 
der  ersteren,  wenn  Geschwüre  zurückbleiben  und  langsam  verheilen, 
oder  tritt  von  Anfang  an  unter  milderen  Erscheinungen  als  solche  auf. 

Die  Stomatitis  mercurialis  leitet  sich  oft  mit  eigen- 
thümlichen  Geschmacksempfindungen  ein  ,  welche  die  Kranken  als 
metallisch  zu  benennen  pflegen.  Die  Kranken  haben  das  Gefühl, 
als  ob  die  Zähne  zu  lang  wären  oder  gelockert  sind.  Dazu  gesellt 
sich  starker  Speichelfluss.  Endlich  tritt  E,öthung  der  Mundschleimhaut, 
lebhafte  Losstossung  der  Epithelien,  eigenthümlicher  Foetor  ex  ore 
und  schliesslich  ulceröser  Zerfall  hinzu,  der  aber  nicht  immer,  wie 
bei  der  vulgären  Stomacace,  am  Zahnfleische  beginnt,  sondern  auch 
Wangenschleimhaut  oder  Zungenränder  zuerst  betrifft. 

III.  Diagnosis  und  Prognosis.  Die  Diagnosis  der  Krankheit 
ist  leicht  und  Verwechselung  kaum  möglich.  Ueber  die  Unterscheidung 
zwischen  vulgärer  und  toxischer  Stomacace  klärt  die  Anamnesis  auf. 

Die  Prognosis  ist  fast  immer  günstig,  unglücklicher  Aus- 
gang nur  bei  grober  Naclilässigkeit  zu  erwarten. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Therapie  hat  man  ausser  der  localen 
Behandelung  noch  auf  die  Ursachen  der  Krankheit  Rücksicht  zu 
nehmen.  Unter  den  localen  Mitteln  steht  Kali  chloricum  obenan 
und  macht  alle  übrigen  Mittel  unnöthig.  Man  lasse  mit  einer  Lösung 
5 : 200  stündlich  den  Mund  spülen.  Vog-ei  legt  grossen  Werth  auf 
innerliche  Darreichung  und  erklärt  den  Nutzen  derselben  daraus, 
dass  das  Salz  sehr  schnell  durch  den  Speichel  ausgeschieden  und  in 
die  Mundhöhle  abgesetzt  wird.  Feuvrier  Hess  kleine  Krystalle 
direct  in  den  Mund  nehmen.  Die  locale  Behandelung  der  vulgären 
und  toxischen  Stomacace  stimmt  überein.  Bestehen  auf  einer 
Wangenseite  Geschwüre,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Patienten  auf 
der  gesunden  Seite  schlafen  zu  lassen,  um  Verwachsungen  möglichst 
zu  vermeiden. 

Als  Spülwässer  für  den  Mund  sind  noch  Acidum  carbolicum,  Kali  hyperman- 
ganicum,  Alnniina  acetica  etc.  empfohlen  worden.  Auch  hat  maü  die  Geschwüre  mit 
Argentum  nitricum  geätzt.  Bei  Kindern,  die  nicht  spülen  können,  benutze  man  interne 
Anwendung  des  chlorsauren  Kalis  oder  Bepin seiung.  Einen  besonderen  Werth  hat  man 
^nif  Ernährung,  zn  legen  (gute  Fleischbrühe,  Milch,  Eier,  verdünnter  Wein). 

3.  Aphthen.  Stomatitis  aphthosa. 

I.  Aetiologie.  Die  Stomatitis  aphthosa  ist  vorwiegend  eine  Er- 
krankung des  Kindesalters.  Aber  auch  hier  triff't  man  sie  am 
häufigsten  in  der  Zeit  vom  10.— 30.  Lebensmonate  an,  wobei  sie  sich 
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an  den  Ansbrnoh  der  Milchzähne  ansehliesst.  Bei  manchen  Kindern 
wird  jeder  Zahndurchbruch  von  Aphthenei-uption  begleitet.  Zur 
Zeit  der  zweiten  Dentition  (siebentos  Lebensjahi-j  kommen  Aphthen 
beträchtlich  sellener  vor. 

j\[an  begegnet  ihnen  häufiger  b^i  Kindern  armer  Leute,  welche 
auf  Eeinigung  der  Mundhöhle  wenig  Werth  zu  legen  pflegen  .  und 
auch  anämipche,  rhachitische,  scrophulösc  Kinder  zeigen  entschiedene 
Prädisposition. 

Ausser  dem  Zahndurclibruche  können  Entzündungen  und 
andere  Reize  der  Mundschleimhaut  Aphthen  hervorrufen. 
Dahin  gehören:  Stomatitis  catarrhalis,  Storaacai.'e,  Soor.  Angina  catar- 
rhalis,  Angina  diphtheritica,  spitze  Zahnecken,  starkes  ßauclien  u.  s.  f. 

In  manchen  Fällen  hängt  die  Entwicklung  der  Aphthen  mit 
Ailgemeinei'krankungen  oder  mit  bestimmten  Localerkrankungen 
zusammen..  Man  findet  sie  bei  Scharlach,  Masern,  fibrinöser  Pneu- 
monie ,  Abdominaltyphus  ,  bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  ,  bei 
Gebärmutterleiden.  Bei  manchen  Frauen  stellen  sich  Aphthen  zur 
Zeit  der  Menstruation  ein ,  andere  erkranken  daran  im  Puerperium 
oder  zur  Zeit  der  Lactation. 

Wer  an  grossem  und  namentlich  örtlich  ausgedehntem  Kranken- 
material arbeitet,  wird  nicht  selten  beobachten  können,  dass  Aphthen 
epidemisch  auftreten.  Auch  werden  sich  zuweilen  contagiöse 
Erkrankungen  nachweisen  lassen.  Meist  treten  Epidemien  in  den 
Sommermonaten,  demnächst  im  Herbste  auf  und  namentlich  ereignet 
sich  das  dann,  wenn  starke  Witterangsveränderungen  bestanden  haben. 

fioJui,  dem  man  -wertlivolle  üntersucliuugen  über  Aphthen  verdankt,  hat  sich 
ähnlich  wie  bei  Stomacace  so  auch  bei  Aphthen  gegen  die  Contagiosität  ausgesprochen. 
Aus  eigener  Erfahrung  sei  folgendes  Beispiel  kurz  erwähnt :  Das  KindermäUchen  eines 
Schulmeisters  in  Ammerbach  bei  Jena  besuchte  au  einem  Sonntage  ihre  Eltern  in  einem 
entfernten  Dorfe,  in  welchem  eine  Aphthenepidemie  herrschte.  Namentlich  waren  mehrere 
kleinere  Geschwister  an  Aphthen  erkrankt.  Zwei  Tage  später  erkrankte  das  in  ihren 
Dienst  zurückgekehrte  Mädchen  an  Stomatitis  aphthosa;  wenige  Tage  darauf  kommen 
bei  dem  von  ihr  gewarteten  Schulmeisterkind  Aphthen  zum  Ansbruciie.  Es  erkrankten 
dann  noch  zwei  andere  Kinder  des  Schullehrers,  und  erst  10  Tage  später  traten  weitere 
Fälle  im  Dorfe  auf.  . 

Mehrfach  wird  von  Uebertragung  derA^ihthen  von  Thieren  auf 
Menschen  berichtet.  In  neuerer  Zeit  haben  F'agan^  De  Carazzaiti,  Huliu  dergleiciien 
BeobaclituDgen  beschrieben,  doch  kommt  es  uns  nicht  sicher  vor,  dass  es  sich  hier 
wirklich  um  Aphthen  gehandelt  habe. 

II.  Sympitome  und  anatomische  Verändsiungen.  -Legt  man  der 
Schilderung  der  Symptome  den  Ausbruch  der  Krankheit  bei  Säug- 
lingen zu  Grunde  ,  so  beginnt  die  Stomatitis  aphthosa  nicht  seifen 
mit  leichten  prodromalen  Allgemeinerscheinungen  :  leichtes  Fieber. 
Vei  drie-sslichkeit,  gesteigerter  Durst,  vermehrte  Salivation,  Schmerzen 
bei  Saug-  und  Kaubewegungen. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  beruhen  auf  Bildung 
von  rundlichen,  weissen  oder  .gelblichen  Flecken,  welche  von  einem 
rotheu  Hofe  umgeben,  leicht  erhaben  sind  und  sich  durcli  vorsich- 
tiges Streichen  nicht  von  der  Oberfläche  der  Mundhöhlensch  leim  Ii  auf 
entfernen  lassen.  Die  Ausbildung  dieser  Flecken  kann  binnen  weniger 
Stunden  vor  sich  gehen. 

Ihr  Umfang  ist  durchschnittlich  linsen-  oder  erbsengross  ,  an 
einzelnen  Stellen  jedoch  nur  punktförmig  klein.  Nehmen  sie  an  Aus- 
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delmung  zw,  so  confluiren  einzelne  Flecken  und  es  entstehen  dadun  li 
nnvegelmässig  zackig  begrenzte ,  bandfönnig  hingestreckte  ,  land- 
kartenartig ausgedehnte  Veränderungen  ,  welche  man  namentlich 
an  den  Znngenrändern  und  an  der  Umschlagsstelle  zwischen  Lippen- 
schleimbaut  nnd  Zahnfleisch  anzutreffen  pflegt.  JDabei  kann  es 
geschehen,  dass  ein  grösserer  zusammenhängender  Bezirk  der  Schleim- 
haut aphthfise  Veränderung  erfahren  hat. 

Schliesst  sich  die  Entstehung  der  Aphthen  an  Zahndurchbruch 
an,  .so  findet  man  die  weissen  Fleckeq.  zuerst  oder  mitunter  auch 
ausschliesslich  gerade  an  der  Stelle  des  durchbrechenden  Zalmes. 
Unter  anderen  Verhältnissen  kommen  sie  besonders  oft  an  Zungen- 
spitze, unterer  Zungenfläche,  Zungenrändern,  Lippenschleimhaut, 
Umschlagsstelle  des  Zahnfleisches  vor.  Man  begegnet  ihnen  aber 
auch  am  harten  Gaumen,  an  Uvula  und  auf  den  Mandeln,  auf  welch' 
letzteren  man  sie  nicht  mit  Diphtheritis  verwechseln  darf.  Nach 
Angaben  einiger  Autoren  sollen  Aphthen  sogar  anf  der  Darmschleim- 
haut vorkommen. 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  der  Ausbruch  der 
Aphthen  s^ich  häufig  in,  jSlachschübeu  vollzieht ,  so  dass  man  ver- 
schiedene Entwickelungsstadien  neben  einander  antriflPt. 

Mit  Recht  ha,t  Bo/m  betont,  dass  die  Aphthen  niemals  Bläschen 
darstellen,  so  dass  man  beim  Anstechen  keine  aussickernde  Flüssig- 
keit zu  sehen  bekommt.  Ihi-e  Bildung  beruht  auf  einem  fibrinösen 
Entzündungsprocesse  der  Schleimhaut ,  wobei  das  faserstoffhaltige 
Exsudat  dicht  unter  das  Epithel  der  Schleimhaut  abgesetzt  wird. 
Auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man,  dass  die  weissen 
Flecken  aus  feinkörnigem  Faserstoffe  bestehen ,  der  in  spärlicher 
Menge  farblose  Blutkörperchen  eingeschlossen  hält. 

Der  Ausheilungsprucess  findet  meist  durch  Losstossung,  seltener 
durch  Resorption  des  Exsudates  statt,  aber  in  allen  Fäilen  bleiben 
tiefere  Geschwürs-  und  Narbenbildung  aus.  Bei  der  Losstossung 
platzt  zunächst  die  epitheliale  Decke.  Allmälig  lockert  sich  das 
fibrinöse  Exsudat  vom  Rande  her  und  rollt  sich  auch  häufig  pilz- 
förmig ein.  Schliesslich  stösst  sich  das  Exsudat  vollkommen  ab,  und 
es  bleibt  eine  seichte ,  anfänglich  hyperämische  Schleimhautstelle 
zurück  ,  an  welcher  sich  sehr  schnell  Ueberhäutung  mit  Epithelien 
und  restitutio  in  integrum  vollzieht. 

Stomatitis  aphthosa  ist  als  ein  ungefährliches  Leiden  zu 
betlachten,  welches  sich  über  8 — 14  Tage  hinzuziehen  pflegt.  Nur 
bei  schwächlichen  und  schlecht  genährten  Kindern  können  deshalb 
ernste  Bedenken  aufkommen  ,  weil  die  Saug-  und  Kaubewegungen 
empfindlich  aind  und  die  Ernährung  noch  mehr  nothleidet.  Billard 
und  Boiu/mt  haben  in  vereinzelten  Fällen  gangränöse  Verän- 
derungen eintreten  gesehen.  Bei  Erwachsenen  findet  m:m  öfter 
Neigung  zu  Recidiven. 

Auf  Schilderung  der  neben  den  Aphthen  denkbaren  Ver- 
änderungen können  vnr  hier  nicht  eingehen.  Was  man  zu  erwarten 
hat,  erhellt  aus  der  Aetiologie. 

III.  Diagnosig.  Die  Diagnosis  ist  leicht.  Die  möglichen  Ver- 
wechselungen .sind  folgende: 
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a)  Käseklümpchen,  welelie  bei  Kindern  in  der  Mundhöhle 
zurückgeblieben  sind.  Es  fehlt  hier  der  rothe  Entzündungshof  und 
vor  Allern  lassen  sich  Käsereste  leicht  mit  einem  Tuche  entfernen. 

b)  Stomacace  kennzeichnet  sich  durch  den  Fo*itor  ex  ore, 
durch  Neigung  zu  Blutung,  durch  Zerfall  des  Schleimhautgewebes. 

c)  Soor  wird  leicht  an  den  charakteristischen  Pilzen  erkannt, 
f/j  Her  pesder  Mundschleimhaut.  Hier  bestehen  Bläschen, 

die  beim  Anstechen  ein  Fluidura  aussickern  lassen. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  berücksichtige  man  die 
Ursachen  und  wende  locale  Spülungen,  Bepinselungen  des  Mundes 
oder  interne  Darreichung  von  Kali  chloricum  an  (3'0  [100]). 

Andere  Medicamente  erscheinen  nicht  nothwendig;.  Empfohlen  sind  noch  :  Be- 
pinselungen mit  Acid.  muriat.,  Argentum  nitricnm,  Hydrargyrum  bichloratum  corrosivum, 
Natrum  biboracicum,  Aq.  Calcis  u.  s.  f. 


4.  Soor  der  Mundschleinahaut.  Stomatomycosis  oidica. 

I.  Aetiologie.  Der  Soor  stellt  eine  Wucherung  von  Pilzen, 
Oidium  albicans,  auf  der  Mundschleimhaut  dar. 

Man  beobachtet  ihn  am  häufigsten  bei  Neugeborenen,  namentlich 
in  der  Zeit  von  der  2. — 8.  Lebenswoche;  bei  Erwachsenen  ent- 
steht er  gewöhnlich  nur  nach  langen  schwächenden  Krankheiten 
Lungenphthisis,  Abdomin altyphus,  Krebs,  Zuckerharnruhr,  Leukämie, 
Diphtheritis,  Puerperalfieber  u.  s.  f. 

Bei  Neugeborenen  kommt  Soor  um  so  eher  zur  Entwickelung, 
je  mehr  die  allgemeine  Pflege  und  namentlich  die  Pflege  des  Mundes 
zu  wünschen  übrig  lassen.  In  grossen  Gebäranstalten  und  Findel- 
häusern ,  bei  Kindern  armer  Leute  kommt  er  besonders  oft  vor. 
Auch  sind  dabei  häufig  feuchte,  dumpfe,  schlecht  gelüftete  Wohn- 
räume von  Einfluss.  Schwächliche  und  namentlich  durch  chronische 
Durchfälle  entkräftete  Kinder  sind  der  Gefahr,  an  Soor  zu  erkranken, 
ganz  besonders  ausgesetzt,  denn  wenn  die  Saug-  und  Schluck- 
bewegungen keine  sehr  kräftigen  sind,  wenn  ausserdem  Reinhaltung 
der  Mundhöhle  fehlt,  so  werden  sehr  leicht  Reste  der  Nahrung  in 
der  Mundhöhle  zurückbleiben  und  hier  Zersetzung  eingehen  und  den 
Pilzen  günstigen  Boden  zur  Wucherung  gewähren.  Soor  entsteht 
öfter  bei  Päppelkindern  als  bBi  solchen,  welche  an  der  Mutterbrust 
genährt  werden.  Oft  ist  dabei  Unsauberkeit  der  Saugpfröpfe  im 
Spiele,  und  besonders  verwerflich  sind  die  sogenannten  Schnuller, 
Lutschbeutel  oder  Zulze.  Betont  sei  noch ,  dass  die  Jahreszeit  auf 
Entwickelung  des  Soores  nicht  ohne  Einfluss  ist,  indem  man  ihm 
am  häufigsten  in  den  heissen  Sommermonaten  begegnet. 

Eine  eigenthtimliche  und  gewiss  sehr  seltene  Erkrankung  an  Soor  habe  ich  vor 
kurzer  Zeit  beobachten  können.  —  Sie  betrifft  eine  junge  Hamburgeriu  aus  sehr  guter 
Familie.  Das  zwanzigjährige  Mädchen  ist  von  jeher  schwächlich  gebaut  und  sehr  blass 
gewesen,  feit  mehreren  Jahren  sind  allsommerlich  abwechselnd  Cureu  in  Eiseubädern 
nnd  Aufenthalt  an  der  Seeküste  unternommen  worden.  Seit  l'/s  Jahren  hat  sich  eine 
sehr  eigenthümliche  Erkrankung  des  Mundes  eingestellt.  Man  findet  auf  der  Zunge 
diffus,  ferner  an  eiuzelnen  Stellen  der  Lippen-  und  Waugenschieimhaut  eineu  hellgelb- 
grauen,  bis  über  2  Millimeter  dicken,  leicht  abstreifbareu  Belag,  der  unter  dem 
Mikroskop  ausschliesslich  aus  Sporen  nnd  Fäden  von  Oidiujn  albicans  zusammengesetzt 
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ist.  Es  besteht  ein  fader,  miilteriger  Geruch  aus  dem  Munde.  Der  Speichelflass  ist  so 
stark,  dass  der  Speichel  unaufhörlich  aus  dem  Munde  fliesst.  —  Die  Patientin  hält 
beständig  den  Mund  ofiea  und  fängt  mit  einem  übergedeckten  Taschentuche  den 
Speichel  auf.  Das  Taschentuch  vor  dem  Munde  ist  ihr  ständiger  Begleiter.  Der  Schlaf 
ist  durch  die  Salivation  gestört.  Es  besteht  Appetitmangel.  An  den  inneren  Organen 
kann  man  bei  der  sehr  abgemagerten  und  blassen  Kranken  keine  Veränderung  nach- 
weisen. Urin  enthält  weder  Albumin  noch  Zucker.  Auffällig  sind  Alter  der  Kranken, 
idiopathisches  Bestehen  des  Soores  und  das  angeblich  bislier  mit  Misserfolg  ver- 
suchte Ankämpfen  gegen  die  Krankheit. 

II.  Symptome.  Bei  geringer  Entwickelung  des  Soores  werden 
krankhafte  Erscheinungen  gänzlich  vermisst,  und  es  handelt  sich 
oft  nur  um  einen  zufälligen  Befund.  Reichlichere  Wucherung  und 
diffuse  Ausbreitung  der  Pilze  sind  von  ernster  Bedeutung,  einmal 
um  des  meist  gefahrvollen  Grundleidens  willen ,  ausserdem  wegen 
der  durch  den  Soor  hervorgerufenen  Gefahr  selbst. 

Die  Entwickelung  des  Soores  hält  sich  oft  an  bestimmte 
Lieblingsorte.  Die  Spitze  und  E-andpartie  der  Zunge  werden 
gewöhnlich  zuerst  betroffen,  späterhin  kommen  Wangenschleimhaut, 
Lippen,  Zahnfleisch,  harter  Gaumen,  Gaumensegel  und  Zäpfchen  an 
die  Reihe. 

Soor  ist  keineswegs  an  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  gebunden. 
In  vorgeschrittenen  Fällen  trifft  man  ihn  im  Pharynx,  auf  dem  Oesophagus 
und  in  den  oberen  Abschnitten  des  Kehlkopfes  an.  Auf  der  Oesophagus- 
schleimhaut  wuchert  er  mitunter  so  üppig ,  dass  es  zu  Verschluss  des 
Oesophaguslumens  und  zum  Hungertode  kommt  (vgl.  den  Abschnitt  über 
Soor  der  Speiseröhre),  und  auch  im  Kehlkopfe  hat  man  in  Folge  von  Soor 
Husten  und  nach  Einigen  Erstickungsanfälle  auftreten  gesehen, 

Reubold  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  Schleimhäute 
mit  CyUnder-  oder  Flimmerepithel  der  Soorwucherung  energisch  wider- 
stehen. Es  gehört  zu  den  Ausnahmen ,  wenn  man  ihn  auf  der  Magen- 
schleimhaut, auf  der  Nasenschleimhaut  oder  auf  solchen  Abschnitten  der 
hiftleitenden  Wege  antrifft,  welche  mit  Flimmerepithel  überdeckt  sind. 
Mitunter  nimmt  man  im  Magen-  und  Darminhalt  Soorpilze  wahr,  die  einfach 
verschluckt  sind,  und  auch  in  die  tieferen  Luftwege  können  sie  durch  Aspiration 
hineingelangen  und  zu  Bronchitis  und  Pneumonie  führen  {y.  Buhl^  Vii'chow). 

Die  ersten  Anfänge  des  Soores  stellen  sich  als  weisslicher 
oder  bläulich-weisser ,  reifartiger,  dünner  Beschlag  auf  der  Mund- 
schleimhaut dar.  Bei  genauerer  Besichtigung  erkennt  man ,  dass 
sich  derselbe  auf  der  Zunge  namentlich  in  den  Räumen  zwischen  den 
Papillae  fungiformes ,  auf  der  Schleimhaut  mit  Follikeln  in  der 
Nähe  der  Ausführungsgänge  der  letzteren  hält.  Allmälig  nehmen 
die  anfänglich  punktförmigen  Stellen  an  Flächen-  und  Dickenaus- 
dehnnng  zu.  Es  entstehen  umfangreichere  grauweisse ,  gelbliche, 
späterhin  durch  Speisereste  oder  Blutungen  bräunlich  oder  schwärz- 
lich gefärbte  Flecke  und  Kleckse,  die  schliesslich  zu  einer  zusammen- 
hängenden Auflagerung  mit  einander  confluiren. 

Durch  leichtes  Abwischen  lassen  sich  die  Flecken  anfänglich 
nicht  entfernen,  indem  sie  unterhalb  der  obersten  Epithelschicht 
sitzen  und  von  letzterer  geschützt  werden.  Späterhin  platzt  jedoch 
das  Epithellager;  dadurch  wird  die  vordem  glatte  Oberfläche  rauh 
und  uneben,  und  die  Auflagerungen  stossen  sich  theils  spontan  ab, 
theils  kann  man  sie  unschwer  abwischen. 
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Bei  iTiikroskopischor  Untersuchung  erkennt  man ,  dass  die 
Hauptmasse  aus  Pilzsporen  und  Pilzf'äden  besteht  (vgl.  Fig.  88).  Die 
Sporen  sind  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt,  deutlicJi  conturirt. 
stark  lichtbrechend,  bald  gleichmässig  feinkörnig,  bald  ein  oder  zwei 
gröbere  Kerne  enthaltend.  Sie  liegen  theils  vereinzelt,  theils  unregel- 
mässig haufenförmig ,  theils  an  einander  gereiht  zu  sogenannten 
Sprossverbänden.  Die  Thallusfäden  stellen  längliche,  gerade  oder 
leicht  gekrümmte  Eäden  dar,  unter  denen  man  jedoch  breitere  und 
schmälere  zu  unterscheiden  hat.  Die  breiteren  Fäden  lassen  \-iel- 
fach  Querleisten  erkennen ,  so  dass  sie  gewissermaassen  in  viele 
Fächer  zerfallen,  während  die  schmäleren  weniger  deutlich  conturirt 
sind  und  fast  gar  keine  Querleisten  besitzen.  l5ie  Breite  der  Thallus- 
fäden schwankt  zwischen  0-003— 0-005  Mmtr.   Das  Innere  erscheint 


Fig.  88. 


Soorpilz  (Oidivm  albicans)  aus  dr;  /llinidliö/ile  eines  Qmnnallicben  Kindes.    Vergrösserong  273fach. 

fein  granulirt ,  auch  findet  man  stellenweise  ovale  Hohlräume. 
An  vielen  Fäden  sind  Einkerbungen  sichtbar.  Hier  oder  dicht 
unter  den  queren  Scheidewänden  sind  nicht  selten  seitlich  Sporen 
hervorgesprossen,  von  denen  sich  ein  Theil  wieder  in  Thallusfäden 
umwandelt.'  Indem  an  den  Seiten  der  letzteren  von  Neuem  Spros- 
sungen stattfinden,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  Anelästig  und 
baumförmig  verzweigte  Gebilde  entstehen. 

Ausser  Pilzen  trifft  man  noch  losgestossene  Pflasterepithel- 
zellen und  Vereinzelte  farblose  Blutkörperclien.  Hervorgehoben  muss 
noch  werden,  dass  man  stellenweise  die  Pilze  zwischen  die  Epithelien 
eingedrungen  findet,  und  dass  an  anderen  Stellen  Pilzfäden  mit  ein- 
zelnen Epithelzellen  bedeckt  sind.  jRees  fand,  dass  mitunter  Pilz- 
sporen in  die  Epithelzellen  hineingedrungen  und  innerhalb  derselben 
üppig  fortgewuchert  waren. 
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Niclit  selten  gehen  der'  Entwickelung  des  Soores  entzündliche 
A'eränderungen  aiif  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  voraus.  Die 
Schleimhaut  erscheint  geröthet,  trocken,  heiss,  ist  gegen  Berührung 
emplindlich,  Säuglinge  schreien  während  des  Saugens  und  i  lassen 
schnell  von  der  Brust  los ,  während  Erwachsene  über  Brennen  und 
Schmerzen  bei  Speiseaufnahme  klagen.  Späterhin  wird  die  Salivation 
abnorm  reichlich,  wobei  das  gemischte  Mundsecret  stets-  sauerer 
Reaction  ist. 

Bei  Neugeborenen  kommt  es  oft  zur  Entwickelung  profuser 
xmd  hartnäckiger  Durchfälle,  deren  Genesis  nicht  immer  klar 
ist.  Mitunter  gehen  die  Durchfälle  dem  Soor  voraus  und  begünstigen 
durch  Kräfteverfall  die  Entstehung  von  Soor ,  in  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  um  zufällige  Complication ,  für  eine  dritte  Reihe 
von  Fällen  wird  angenommen,  dass  verschluckte  Soorpilze  im  Magen 
und  Darm  Zersetzung  der.j^genossenen  Milch  und  dadurch  Durch- 
fall erregen.  •■ 

Dass  der  Soorpilz  zuweilen  noch  in  anderer  Weise  die  Gesundheit  schädigen 
kann,  erbellt  aus  einer  Beobachtung  von  Rosenstein.  Hier  aspirirte  ein  junges,  an  Epi- 
lepsie leidendes  Mädchen  von  ihrer  mit  starkem  Soor  behafteten  Nachbarin  die  Pilze, 
und  es  entstand  danach  putride  Bronchitis. 

lieber  die  Dauer  der  Krankheit  lässt  sich  nichts  Bestimmtes 
aussagen,  denn  es  kommt  dabei  viel  auf  guten  Willeni  und  Geschick 
des  Wartepersonales  an.  Meist  werden  8 — 14  Tage  genügen,  um  des 
Uebels  Herr  zu  werden.  i 

III.  Anatomische  Verändervingsn.  Die  Entwickelung  des  Soor- 
pilzes  geht  in  der  "Weise  vor  sich,  dass  die  Pilze  zwischen  die  Kitt- 
subsitanz  der  obersten  verhornten  Epithelzellen  eindringen ,  in  der 
Mittelschicht  des  Epithellagers  üppig  weiter  wuchern,  hier  die 
Epithelzellen  durch  Druckatrophie  bis  auf  die  Kerne  zum  Schwunde 
bringen,  während  die  obersten  Epithelschichten  mehr  abgeplattet 
werden.  An  vereinzelten  Stellen  können  die  Pilze  bis  in  das  sub- 
mucöse  Gewebe  und  selbst  in  die  Blut-  und  Lymphgefässe  (v.  Buhl) 
desselben  hineindringen.  Man  findet  die  Blutgefässe  wohl  hyperämisch, 
doch  bleiben  entzündliche  Veränderungen  in  der  Regel  aus.  Aus 
einer  Beobachtung  von  Zetikei'  geht  die  Möglichkeit  hervor,  dass 
sich  Pilze  in  den  Blutgefässen  losbröökeln,  mit  dem  Blutstrome  fort- 
getragen werden,  in  der  Peripherie,  beispielsweise  im  Hirne,  als  .Emboli 
sitzen  bleiben  und  hier  zur  Fortentwickelung  gelangen.  -    ' , 

Die  ebenso  interessanten  wie  sorgfältigen  Studien  von  Rees  lind  Orawitz  haben 
gezeigt,  dass  der  Soorpilz  mit  einem  Kahmpilze  identisch  ist,  welchen  man  auf  alko- 
holischen und  überhaupt  auf  vielen  gährenden  Stoffen  häufig  antrifft.  Jedenfalls  ist 
er.  entgegen  vielfach  geäusserter  Meinung, ,  nicht  identisch  mit  dem  Qidium  lactis,  d.  h. 
mit  demjenigen  Pilze,  welcher  die  sauere  Gährung  der  Milch  erzeugt. 

Die  Verbreitung  des  Soorpilzes  ist  eine  ungemein  grosse,  und  es  scheint 
nur  einer  gewissen  Vorbereitung  auf  der  Mundschleimhaut  zu  bedürfen,,  Venu  die 
in  der  Luft  zahllos  vorkommenden  Keime  in  der  Mundhöhle  üppig  gedeihen  sollen. 
Haussmann  betont,  dass  sich  bei  schwangeren  Frauen  sehr  häufig  (11  Pro- 
cent) ßoorpilze  in  der  Vagina  finden,  und  meint,  dass  der  Sbor  der  Neu- 
geborenen durph  directes  Verschlucken  während  der  Geburt  entsteht.  Dotli 
würde  es  danach  auffällig  sein,  dass  gerade  in  der  ersten  Lebenswoche  Neu- 
geborene von  Soor  meist  frei  bleiben.  In  manchen  Fällen  hat  man  Soor  d.adnrch 
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entstehen  gesehen,  dass  mau  an  die  Brust  einer  Amme,  die  ein  mit  Soor 
behaftetes  Kind  hatte  und  ihre  Brustwarze  nicht  rein  hielt,  ein  bisher  gesundes 
Kind  anlegte.  Auch  wies  Berg  nach ,  dass  man  durch  Impfung  der  Mund- 
schleimhaut Soor  hervorrufen  kann,  während  Grawitz  bei  jungen  Hunden 
durch  Verfütterung  die  Krankheit  erzeugte. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  mit  Hilfe  des  l^Iikroskopes 
leicht.  Von  Aphthen  unterscheidet  man  die  Krankheit  durch  das 
Vorhandensein  von  Pilzen  und  den  Mangel  eines  rothen  Entzündungs- 
herdes um  die  weissen  oder  gelben  Stellen.  Käseklümpchen  lassen 
sich  leicht  abwischen  und  sind  frei  von  Oidium  albicans,  Aehnliche 
Beschläge  wie  bei  Soor  kommen  bei  Sareinaentwickelung  auf  der 
Mundschleimhaut  vor ,   doch  unterscheidet  hier  die  Form  der  Pilze 


V.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  Krankheit  ist  nicht  immer 
gut.  In  vielen  Fällen  stellt  Soor  eine  unangenehme  Complication 
eines  an  sich  gefahrvollen  Leidens  dar,  in  anderen  kann  er  durch 
Ernährungsstörungen,  Durchfall,  Verstopfung  der  Speiseröhre  oder 
Erkrankung  des  Kehlkopfes,  der  Bronchien  und  Lungen  schwere 
Schädigungen  bringen, 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  kämpfe  zunäclist  gegen  das 
Grundleiden  an.  Bei  Kindern  ist  auf  Reinigung  der  Mundhöhle  nach 
jeder  Mahlzeit  oder  nach  Erbrechen ,  auf  Reinhaltung  der  Saug- 
pfröpfe  und  Saugflaschen  grosses  Gewicht  zu  legen.  Auch  müssen 
Mütter  und  Ammen  nach  jedesmaligem  Stillen  sorgfältigst  die  Brust- 
warze mit  reinem  Wasser  säubern.  Reinigung  der  Mundhöhle  nach 
jeder  Mahlzeit  ist  auch  bei  schwer  kranken  Erwachsenen  nothwendig. 


vgl.  Fig.  90). 


Fig.  89. 


Zuhiibdutj.  Vergrössernng  27öfach. 
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Fig.  90. 


Local  wende  man  Reinigung  der  Mundhöhle  mit  Borax  an 
(Rp.  Sol.  Natri  biboracici  (J'5  :  2u0  Sstündlieh  zur  Reinigung  der 
Mundhöhle). 

Kali  ciiloricuni  hat  gegen  Soorpilz  keine  Wirkung  fKosegarlen).  Bepinselung  mit 
Aciduni  muriaticum,  Arg'entum  nitricum,  Sublimat  würde  nur  in  besonders  hartnäckigen 
Fällen  anzuwenden  sein. 

Anhang.  Es  kann  kaum  befremden,  dass  die  Mundhöhle  mit  ihrer  feuchten  und 
warmen  Atmosphäre  und  wegen  des  unvermeidlichen  Zurückbleibens  kleiner  und 
sich  zersetzender  Speisereste  für  Entwickelung  niederer  Pilze  einen  sehr  günstigen 
Boden  darstellt.  Demnach  ist  es  mit  der  Stomatomycosis  oidica  noch  nicht  abgethan. 
Man  findet  wohl  in  jeder  Mundhöhle  und  namentlich  auf  dem  Zungen- und  Zahnbelage  noch 
eine  grosse  Zahl  von  Schimmel-  und  Spaltpilzen  vor.  Wir  erwähnen  hier  zwei  Formen : 
a)  Leptothrix  biiccalis  Der  Pilz  —  von  einigen  zu  den  Algen,  von 
anderen  zu  den  Schizomyceten  gezählt  —  stellt  lange  Fäden  dar,  die  gewöhnlich  aus 

einem  von  Körnxihen  und  Stäbchen  gebildeten 
gemeinsamen  Lager  hervorragen.  Die  Fäden  sind 
bald  ununterbrochen ,  bald  erscheinen  sie  ge- 
gliedert oder  rosenkranzförmig  aus  kleinen  Ab- 
theilungen zusammengesetzt  (vgl.  Fig.  89).  — 
Man  trifft  sie  in  jedem  Zahnbelage  in  reichlicher 
Menge  an,  auch  kommt  ihnen  bei  der  Caries  der 
Zähne  nach  den  Untersuchungen  von  Leber  e7= 
Rottenstein  eine  wichtige  Eolle  zu.  Eigenthümlich 
ist  ihnen  die  Reaction  auf  Jod ,  indem  sie  sich 
auf  Jodzusatz  bläulich  verfärben.  Ausser  Lepto- 
thrix bnccalis  kommen  im  Zahnbelage  namentlich 
noch  Spirochaeten  (Spirochaete  plicatilis)  vor. 

6)  Stomatomycosis  sarcinica  ist 
mehrfach  von  Friedreich  gesehen  worden.  Es 
handelte  sich  dabei  um  chronische  entkräftende 
Krankheiten.  Die  Pilze  lagen  zuweilen  so  dicht, 
dass  sie  ähnlich  wie  Soor  kleine  weisse  Rasen 
bildeten.  Sie  sind  jedoch  an  ihrer  viereckigen 
Form  und  ihrer  Gruppiruug  leicht  kenntlich 
(vgl.  Fig.  90). 
.  Man  hat  in  den  letzten  Jahren  mehrfach 
'Raynaud,  Gallots,  Lavemi,  Lancereaitx ,  Dessoir,  Seil)  schwarzen  Zungenbelag 
beschrieben,  in  welchem  Lancereaux  Pilzfäden  und  Pilzsporen  nachwies.  Dessoir  be- 
zeichnete den  Pilz  als  Glossophyton.  Die  Erkrankung  war  bisher  bedeutungslos,  konnte 
aber  hartnäckig  sein. 


Stonialomi/cosis  sarcinica. 
Nach  Friedreich. 


5.  Leucoplacia  oris. 

Die  Leucoplacia  oris  stellt  eine  Bildung  von  weissen,  weissgraueu,  gelblichen 
oder  gelblich-grauen  Flecken  dar,  welche  namentlich  auf  der  Zunge,  aber  auch  an 
Lippen,  Wangenschleimhaut,  Zahnfleisch,  hartem  Gaumen,  Uvula,  Gaumenbögen  und 
Tonsillen  auftreten.  Es  handelt  sich  um  eine  Veränderung  mit  chronischem  Verlaufe 
(bis  über  20  Jahre,  IVeir) ,  welche  vornehmlich  auf  abnorm  reichliche  Bildung  junger 
und  nicht  vollends  ausgebildeter  Epithelzellen  und  auf  überreichliche  Lockerung  und 
Quellung  der  obersten  Epithellage  hinausläuft. 

Zuweilen  nehmen  die  Flecken  hornartige  Consistenz  an  und  durch  Confluenz 
mit  einander  können  sie  grosse  Abschnitte  der  Mundschleimhaut  im  Zusammenhange 
überziehen.  . 

Die  Krankheit  ist  gerade  in  den  letzten  Jahren  und  unter  sehr  verschiedenen 
Namen  beschrieben  worden.  Wir  führen  als  Benennungen  an :  Pityriasis,  Ichthyosis, 
Psoriasis,  Tylosis,  Teratosis  linguae  et  oris. 

Als  Ursachen  sind  anzuführen:  Reizung  der  Mundschleimhaut  durch  Tabak, 
Alkohol  oder  schadhafte  Zähne,  Erkrankung  des  Magens,  Gicht,  Sj'philis,  doch  ist 
es  durchaus  falsch,  alle  Fälle  auf  letztere  Aetiologie  zurückzuführen  zu  wollen.  Man 
begegnet  der  Erkrankung  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  nach  Fayrer  soll 
sie  bei  den  Eingeborenen  Indiens  ausserordentlich  oft  vorkommen.  Bei  Kindern  trifft 
man  sie  kaum  jemals  an,  nach  Schwimmer  hält  sie  sich  an  das  20. — 60.  Lebensjahr. 
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•  Die  Symptome  bestehe»  zuweilen  allein  in  den  lUimittelbar  siclitbareu  Yei- 
ändeningen  der  Mundschleimhaut.  Bei  manchen  Krauken  kommt  das  Gefühl  von  AVuudseiu 
beim  Essen  hinzu.  —  Auch  tntstehen  zuweilen  Geschmacksabstunipl'ung  und  hypo- 
chondrische Verstimmung,  die  durch  den  Glauben  veranlasst  werden,  dass  sich  die 
Patienten  beständig  mit  verdorbenem  Magen  herumzuplagen  hätten,  für  dessen  Vor- 
handensein sie  die  vermeintlich  belegte  Zunge  ansehen. 

Die  D  i a  gn 0  s i  s  ist  leicht,  denn  bei  Soor,  Aphthen,  Aetzung  entscheiden  Auam- 
nesis,  acuter  Verlauf,  eventuell  mikroskopische  Untersuchung  der  Auflagerungen.  Die 
Aetiologie  ist  aus  der  Anamnesis,  bei  Syphilis  aus  specifischen  Narben  oder  anderen 
Haut-  und  Schleimhautveränderungen  zu  erschliessen. 

Die  Pr  0  gno  si  s  ist  zweifelhalt,  denn  es  liegen  zahlreiche  Beobachtungen  vor,  in 
denen  sich  an  die  Leupiacia  Epitlielkrebs  der  Zunge  anschloss  {fVeir  fand  das  unter 
t)8  Fällen  31  Male  =  circa  46  Procent). 

Bei  der  Therapie  sind  bestehende  Schädlichkeiten  zu  beseitigen. 
Auch  kommen  Trink  euren  in  Carlsbad  und  ahnlichen  Badeorten,  unter  Um- 
ständen antisyphilitische  Cur  in  Betracht.  Empfohlen  sind  noch  Arsenik  oder 
Mundwasser  von  Kali  chloricura  und  Natrum  biboracium. 


6.  Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse.  Parotitis. 

'  I.  Aetiologie.  Bei  Entzündung  der  0]irspeicheldrü.se  hat  mau 
drei  genetisch  verschiedene  F o r m e n  zu  unterscheiden :  pri- 
märe, secundäre  und  metastatische  Parotitis. 

Ad  a)  Primäre  Parotitis  wird  mitunter  durch  Traumen  oder 
Erkältung  hervorgerufen.  Nicht  selten  tritt  sie  jedoch  epidemisch 
auf,  und  gerade  Fälle  derart  sind  es,  welche  man  als  Ziegenpeter, 
jVIumps^  Bauernwetzel,  Wochentölpel,  als  Parotitis  epidemica  s.  poly- 
morpha  bezeichnet  findet. 

Epidemische  Parotitis  l^ommt  namentlich  in  Winter-  und  Herbst- 
monaten zur  Beobachtung,  und  es  scheint,  als  ob  ihre  Ausbreitung  durch 
ungünstige  Witterungsverhältnisse  begünstigt  wird.  Zuweilen  stellt  sie  sich 
als  Vorläufer  von  Masern-,  Keuchhusten-,  Croup-Epidemien  ein,  oder  sie  schliesst 
sich  an  das  Aufhören  der  genannten  Krankheiten  an.  Mehrfach  hat  man 
sie  neben  Scharlachepidemien  beobachtet,  doch  ist  es  nicht  richtig,  wenn  man 
nach  dem  Vorgange  Schönleiii's  ein  Ausschliessungsverhältniss  zwischen 
Scharlach  und  Mumps  behauptet  hat. 

Im  Allgemeinen  wird  das  männlicheGeschlecht  häufiger  von  der 
Krankheit  befallen  als  das  weibliche.  Manche  Epidemien  betreffen  fast  aus- 
schliesslich Kinder ,  andere  kommen  vornehmlich  unter  Erwachsenen  zum 
Ausbruche.  Jedoch  spielt  das  Lebensalter  insofern  eine  wichtige  Rolle  ,  als 
Kinder  im  Säuglingsalter  und  ebenso  hochbetagte  Personen  erlahrungsgeniäss 
frei  bleiben.  Am  häufigsten  trifft  man  die  Krankheit  während  des  "2.  bis 
20.  Lebensjahres  an. 

Sehr  oft  hat  man  sie  in  Anstalten  entstehen  gesehen ,  in  denen  \  iele 
Personen  zusammenwohnen,  z.  B.  in  Kasernen,  Waisenhäusern  ,  Erziehungs- 
anstalten ,  und  sie  kann  unter  solchen  Umständen  eine  ganz  unglaublich 
grosse  Ausdehnung  gewinnen.  So  berichtet  Luche  über  eine  Epidemie  in 
der  Kadettenanstalt  Ploen  in  Holstein,  in  welcher  unter  1.31  Zöglingen  118  =  90 
Procent  von  der  Krankheit  ergriffen  wurden.  Auch  wird  Ausbreitung  einer 
Epidemie ,  wie  neuerdings  namentlich  Soltmann  hervorhebt ,  durch  Schulen 
wesentlich  befördert. 

Mehrfach  sind  Fälle  von  Cont  a  g  i  o  s  i  t  ä  t  nachgewifesen  worden. 
Häufig  lief  der  Vorgang  in  der  Weise  ab,  dass  aus  einem  Orte,  in  welchem 
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eine  Parotitisepidemie  herrschte,  ein  scheinbar  gesundes  Individuum  zugereist 
kam,  nach  einigen  Tagen  jedoch  au  Mumps  erkrankte  und  nuu  nach  ein- 
ander Angehörige,  Hausgenossen,  Nachbaren  ansteckte.  Ja,  man  hat  unter 
Umständen  von  hier  die  Krankheit  in  andere  und  bisher  gesunde  Ortschaften 
forttragen  gesehen. 

'\'ielfach  ventiiirt  hat  mau  die  Frage,  ob  die  epidemisclie  Parotitis  eine 
Localkrankheit  oder  eine  allgemeine  Infectionskrankheit  ist.  Die  letztere 
Annahme  hat  die  grüsste  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Für  dieselbe  sprechen 
epidemisches  Auftreten ,  Contagiosität ,  die  Erscheinung,  dass  ein  Mal  von 
Mumps  befallene  Personen  bei  späteren  Epidemien  meist  frei  bleiben.  Freilich 
sind  die  allgemeinen,  namentlich  die  fieberhaften  Erscheinungen  oft  nur  sehr 
unbedeutend  ausgesprochen ,  aber  andererseits  kommen  doch  Fälle  vor ,  in 
welchen  innere  Organe  in  schwerer  Weise  an  dem  Erkrankungsprocesse 
betheiligt  sind,  uud  in  denen  tiefe  Benommenheit  des  Sensoriums,  hohes 
Fieber ,  starker  Verfall  der  Kräfte  den  Eindruck  einer  ernsten  Infections- 
krankheit wachrufen. 

Vielleicht  liegt  es  nahe,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden,  dass  die  Noxe 
von  der  Mundhöhle  aus  und  im  Verlaufe  des  Ausführungsganges  der  Parotis 
den  Zugang  zum  Körperinneren  sucht ,  und  dass  die  Allgemeinerscheinungen 
wesentlich  davon  abhängen,  ob  das  Virus  aus  der  Speicheldrüse  reichlich  und 
ziemlich  unbehindert  in  den  allgemeinen  Säftestrom  hineingelangt.  Besonders 
betont  Soltinanii ,  dass  die  grosse  Enge  des  Ductus  Stenonianus  bei  Säug- 
lingen im  Verein  mit  der  geringen  Ent Wickelung  der  Speicheldrüsen  dem 
frühesten  Kindesalter  Immunität  zu  verleihen  scheint. 

Aa  manclien Orten  soll  Parotitis  endemisch  lieiTschen.  Dahin  gahören namentlich 
die  fenchten  Küstenstriche  von  Holland,  Frankreich,  England,  die  Gestade  der  Ostsee, 
aber  auch  einzelne  Districte  der  Schweiz  und  der  Vereinigten  Staaten  werden  angeführt. 

Ad  b)  Secundäre  oder  symptomatisclie  Parotitis 
entwickelt  sich  dann,  wenn  in  der  Nähe  entzündliclie  Veränderungen 
bestehen.  Man  bekommt  es  also  mit  einer  Art  von  fortgepflanzter 
Entzündung  zu  thun.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Stomatitis, 
namentlich  bei  Stomatitis  mercurialis,  bei  Glossitis,  Zungenkrebs, 
bei  Lymphdriisenentzündung  Gesichtserysipel  n.  s.  f. 

Ad  c)  Als  metastatische  Parotitis  bezeichnet  man  die- 
jenige Form ,  welche  sich  im  Verlaufe  schwerer  Infectionskrank- 
heiten  entwickelt.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Abdominaltyphns, 
Typhus  exanthematicus,  Choleratyphoid,  Recurrens,  Gelbfieber,  E,uhr, 
Pest,  Dysenterie,  Diphtheritis,  Pyämie,  Masern,  Scharlach,  Pocken, 
aber  auch  nach  schwerer  Pneumonie.  Unverkennbar  zeichnen  sich 
manche  Epidemien  der  im  Obigen  genannten  Infectionskrankheiten 
dadurch  aus ,  dass  sie  auffällig  oft  metastatische  Parotitis  im 
Gefolge  haben. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bei  der  .epidemischen  und  secundären  Parotititis  sind  wenig  gekannt, 
denn  in  der  Regel  verläuft  das  Leiden  gutartig  und  die  Gelegenheit 
zu  Autopsie  bietet  sich  ausserordentlich  selten.  Demnach  beziehen 
sich  die  anatomischen  Untersuchungen  hauptsächlich  auf  die  meta- 
statische Parotitis,  doch  hat  man  Grund  anzunehmen,  dass  zwischen 
den  verschiedenen  Parotitisformen  in  den  ersten  Stadien  der  Krank- 
heit keine  wesentlichen  Differenzen  bestehen. 
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Während  man  früher  glaubte,  dass  sich  die  anatomischen  Ver- 
änderungen vorwiegend  oder  ausschliesslich  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe abspielen,  haben  die  Untersuchungen  von  Virchow,  Weber 
und  Rindfleisch  ergeben ,  dass  sie  stets  von  dem  Inneren  der  Acini 
und  Speichelröhren  ausgehen.  Es  findet  in  den  genannten  Räumen 
eine  sehr  lebhafte  Eiterzellenbildung  statt,  so  dass  man  sie  mit 
lymphoiden  Zellen  stellenweise  vollgestopft  findet.  Die  Herkunft 
dieser  jungen  Zellen  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden,  und 
es  schwanken  die  Ansichten  darüber,  ob  sie  durch  Einwanderung 
fai'bloser  Blutkörperchen  aus  den  umspinnenden  Blutgefässen ,  oder 
durch  Theilung  der  Alveolarepithelien,  oder  durch  endogene  Zellen- 
bildung in  den  letzteren  entstanden  sind. 

Die  veränderten  Acini  erscheinen  vergrössert,  hyperämisch,  sue- 
culent.  Häufig  betheiligt  sich  auch  das  interacinöse  Bindegewebe 
durch  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung. 

Nimmt  die  Eiterproduction  in  den  Acinis  überhand,  so  wandeln 
sie  sich  in  kleine  Abscesse  um ,  die  anfänglich  für  sich  bestehen, 
späterhin  jedoch  mit  benachbarten  Eiterherden  zu  grösseren  Eiter- 
räumen verschmelzen.  Auch  kann  es  im  interstitiellen  Bindegewebe 
zur  Entstehung  von  Eiteransammlungen  kommen,  die  sich  ihrerseits 
mit  den  interacinösen  Herden  vereinigen. 

Ausgang  in  Vereiterung  oder  gar  in  Verjauchung  und  Gangrän 
ist  namentlich  der  meta statischen  Parotitis  eigen thümlich.  Bei 
secundärer  Parotitis  begegnet  man  ihm  sehr  viel  seltener  und  bei 
epidemischer  Parotitis  kommt  er  nur  ausnahmsweise  vor. 

III.  Symptome,  a)  Epidemische  Parotitis.  Das  Incu- 
bationsstadium,  d.  h.  derjenige  Zeitraum  der  Latenz,  welcher 
zwischen  der  Infection  und  den  ersten  manifesten  Symptomen  ver- 
streicht, wird  von  den  Autoren  verschieden  angesreben.  Trousseaii 
bestimmte  ihn  auf  10 — 14  Tage,  B.  Wagner  sah  ihn  zwischen 
12 — 21,  Soltmann  zwischen  9 — 18  Tagen  schwanken.  Die  Grenzwerthe 
halten  sich  also  zwischen  1 — 3  Wochen. 

Nicht  selten  gehen  den  charakteristischen  Erscheinungen  für 
1 — 3  Tage  Prodrome  voraus.  Die  Kranken  fiebern,  fühlen  sich  matt 
und  abgeschlagen,  sind  appetitlos.  Handelt  es  sich  um  Kinder,  so 
kann  die  Temperatursteigung,  welche  bis  über  39'5<'  C.  reicht,  zu 
eclamptischen  Zufällen  führen. 

Die  ersten  specifischen  Veränderungen  geben  sich  gewöhnlich 
als  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  in  der  Ohrspeichel- 
drüsengegend kund.  Zuweilen  kommt  es  zu  heftigen  Schmerzen, 
die  in  die  Ohrgegend  und  selbst  bis  zwischen  die  Schulterblätter 
ausstrahlen.  Namentlich  sind  die  Kranken  bei  allen  Kau-  und 
Kieferbewegungen  behindert.  Sehr  bald  stellen  sich  Zeichen  von 
Schwellung  in  der  Ohr  Speicheldrüse  nge  gen  d  ein.  Jedoch 
hält  sich  in  der  Regel  nicht  die  Intumescenz  an  das  eigentliche 
Gebiet  der  Parotis,  sondern  dehnt  sich  nach  allen  Richtungen  hin 
über  dasselbe  hinaus.  Nach  oben  kann  man  sie  bis  an  die  Augen- 
lider, nach  unten  bis  zum  Schlüsselbeine,  nach  hinten  bis  zur  Wirbel- 
säule, nach  vorne  bis  über  die  Kinngegend  verfolgen.  Die  Geschwulst 
hat  in  der  Regel  blasses  Aussehen.    Die  überdeckende  Haut  ist 
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glänzend  ,  faltenlos ,  glatt ,  mitunter  ödematös ,  seltener  trifft  man 
entzündlich  geröthete  Hautfarbe  an.  Für  die  Hand  fühlt  sich  ihre 
Temperatur  erhöht  an.  Sie  ist  von  teigig-harter  Consistenz  und 
gegen  Druck  mehr  oder  minder  empfindlich. 

Gewöhnlich  beginnt  die  beschriebene  Veränderung  einseitig, 
wobei  erfahrungsgemäss  die  linke  Parotis  am  häufigsten  den  Anfang 
macht ,  doch  greift  sie  fast  immer  späterhin  auch  auf  die  rechte 
Parotis  über ,  wobei  freilich  die  Mitbetheiligung  der  letzteren  sehr 
verschiedenartig  ausfallen  kann. 

Die  starke  Schwellung  bringt  mannigfaltige  Störungen  und 
Unbequemlichkeiten  mit  sich.  Die  Kranken  haben  die  Fähigkeit  zu 
mimischen  Veränderungen  fast  vollkommen  oder  vollkommen  ver- 
loren und  bekommen  einen  eigenthümlich  stupiden  und  blöden 
Gesichtsausdruck.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind 
behindert.  Bei  einseitiger  Erkrankung  halten  die  Patienten  meist  den 
Kopf  unbeweglich  nach  der  erkrankten  Seite  hinüber,  während  jeder 
Versuch  zu  Drehbewegung  des  Kopfes  ausserordentlich  heftige 
Schmerzen  hervorruft.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  wird  eine 
eigenthümlich  steife  und  etwas  nach  hinten  oder  vorne  über- 
gebeugte Haltung  des  Kopfes  beobachtet,  derjenigen  ähnlich,  welche 
man  bei  Caries  der  Halswirbelsäule  anzutreffen  pflegt.  Die  Be- 
wegungen des  Unterkiefers  sind  mitunter  fast  vollkommen 
aufgehoben ,  und  es  bleibt  zuweilen  ein  nur  sehr  schmaler  Spalt 
zwischen  den  Zahnreihen  übrig,  welcher  die  Ernährung  sehr  erschwert. 
Wegen  der  mechanisch  behinderten  und  von  Schmerzen  begleiteten 
Kaubewegungen  halten  sich  die  Patienten  fast  immer  an  flüssige 
Nahrung.  Auch  das  Sprechen  ist  erschwert ,  die  Articulation 
undeutlich.  Die  Unmöglichkeit,  die  Mundhöhle  sauber  zu  erhalten, 
bedingt  oft  einen  unerträglichen  Foetor  ex  ore. 

Besonders  begünstigt  wird  letzterer  dann,  wenn  sich  zur  Paro- 
titis Stomatitis  und  Ptyalismus  hinzugesellen.  In  Bezug  auf  letzteren 
ist  zu  merken^  dass  zu  Anfang  der  Parotisanschwellung  die  Speichel- 
secretion  oft  vermindert  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  gesteigert 
ist.  Auch  Entzündung  der  Mandeln,  der  ßachenschleimhaut  und 
Folliculärsch wellungen  kommen  in  manchen  Fällen  zur  Beobachtung. 

Man  wird  mit  Recht  aus  der  gegebenen  Beschreibung  geschlossen 
haben,  dass  die  Intumescenz  nicht  allein  auf  Veränderungen  der 
Ohrspeicheldrüsen  zu  setzen  ist ,  sondern  dass  auch  entzündliches 
Gedern  in  dem  umgebenden  Zellgewebe  in  Betracht  kommt.  Sehr 
gewöhnlich  betheiligen  sich  auch  die  Glandula  submaxillaris  und 
Gl.  subungualis  an  der  entzündlichen  Veränderung,  ja,  man  kennt 
Beobachtungen  (Fälle  von  Penzoldt),  in  denen  zur  Zeit  einer  Mumps- 
epidemie einzelne  Individuen  allein  von  Intumescenz  der  beiden 
zuletzt  genannten  Drüsen  befallen  wurden.  Meist  nehmen  auch,  die 
benachbarten  Lymphdrüsen  an  der  Schwellung  Tlieil. 

ßücksichtlich  fieberhafter  Erscheinungen  ist  zu  be- 
merken, dass  nach  völliger  Ausbildung  der  Intumescenz  das  Fieber 
abzufallen  pflegt,  so  dass  es  sich  meist  unter  o9-0"  C.  hält.  Uebrigens 
kommen  auch  Fälle  von  dauernd  afebrilem  Verlaufe  vor. 

Unter  den  Complicatione'n  der  Krankheit  verdienen  an 
erster  Stelle  Erkrankungen  am  Geschlechtsapparate  genannt 
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zu  werden.  Bei  Männern  kommt  niclit  zu  selten  Orchitis  zur  Aus- 
bildung. G^;w2Z>r  sammelte  aus  Militärepidemien  495  Fälle,  unter  denen 
115  Male  (23  Procent)  Orchitis  hinzutrat.  Jedoch  entsteht  Orchitis 
nur  zur  Zeit  der  Mannbarkeit,  so  dass  Kinder  und  Greise  von  dieser 
Complication  frei  bleiben.  In  der  bereits  angeführten  Beschreibung 
von  Lueke  über  eine  Parotidenepidemie  in  der  Cadettenanstalt  Ploen 
kam  unter  1 1 8  Erkrankungen  nur  1  Mal  Orchitis  bei  einem  über 
Sechzehnjährigen  hinzu. 

Die  Orchitis  ist  meist  einseitig,  wobei  der  erkrankte  Hode 
oft  der  allein  oder  vorwiegend  erkrankten  Parotisseite  entspricht. 
Bei  doppelseitiger  Parotiserkrankung  findet  man  oft  erden  rechten 
H  0  d e n  befallen.  Doppelseitige  Erkrankung  der  Hoden  kommt  selten 
vor,  zuweilen  geräth  erst  der  eine,  späterhin  noch  der  andere  Hode 
in  Entzündung  (Beobachtung  von  Grisolle). 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Orchitis  verrathen  sieh  in  der 
Regel  durch  ziehende  Schmerzen  in  den  Lenden,  durch  Schmerz  in 
den  Schenkelbeugen  und  längs  des  Samenstranges.  Sehr  gewöhnlich 
steigert  sich  die  Körpertemperatur.  Auch  kommt  es  zu  Erbrechen. 
Man  findet  nach  einiger  Zeit  den  Hoden  vergrössert,  druckempfind- 
lich; meist  ist  auch  das  Scrotum  geröthet  und  ödematös.  Jarjavay 
betont ,  dass  es  sich  um  Entzündung  des  Hodens  selbst,  nicht  wie  bei 
Gonorrhoe  um  eine  solche  des  Nebenhodens  handelt. 

Die  häufige  Complication  mit  Orchitis  hängt  ausser  von  dem 
Lebensalter  noch  von  dem  Charakter  einer  Epidemie  ab.  Jedenfalls 
verdient  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  bestehende  Gonorrhoe 
an  sich  keine  Disposition  dafür  abgiebt.  dass  es  bei  Entwickelung 
von  Parotitis  zu  einer  complicirenden  Orchitis  kommen  müsste.  wofür 
Blondeau  ein  Beispiel  beschrieben  hat.  Auch  hängt  das  Auftreten 
von  Orchitis  in  keiner  Weise  von  der  Ausbildung  der  entzündlichen 
Veränderu.ngen  in  der  Parotis  ab,  ja,  Rizet  berichtet  über  eine  Epi- 
demie, in  welcher  gerade  die  leichten  Fälle  zur  Entwickelung  von 
Orchitis  führten. 

Mehrfach  hat  man  beobachtet ,  dass ,  während  sich  Orchitis 
entwickelte,  die  Parotitis  zurückging,  oder  dass  wiederholte  Schwan- 
kungen in  der  Litensität  von  Parotitis  und  Orchitis  auftraten.  In 
manchen  Fällen  von  Parotitis  ist  tripperartiger  Ausfluss  aus 
der  Harnröhre  erwähnt. 

Bei  Frauen  hat  man  Schmerzen  und  selbst  fühlbare  Schwellung 
in  den  Ovarien  {Meynei),  Intumescenz  und  Hämatombildung  der 
Vaginalschleimhaut  und  Schamlippen,  Schwellung  der  Brüste  gefunden. 

Unter  anderen  Oomplicationen  erwälmen  wir:  1.  Hirnbyperämie.  ent- 
standen durch  Druck  der  Parotisgescliwiüst  auf  die  Jugularvene.  2.  Meningitis. 
3.  Delirien  und  maniakalische  Zufälle  {Shreve)  haben  immer  prognostisch 
ungünstige  Bedeutung.  4.  Sehstörungen  (Amblyopie  und  Farbenblindheit) 
beobachtete  Hatry  mehrmals  und  führt  sie  auf  nachweisbare  Hyperämie 
der  Opticuspapille  zurück.  Heilung  in  14  Tagen.  Auch  kommen  Conjunc- 
tivitis, Thränenfluss  und  Photophobie  vor.  5.  Larynxstenose  wurde  nament- 
lich in  manchen  Epidemien  von  Hnfeland  beobachtet  und  durch  Compression 
des  Larynx  erzeugt.  6.  Acute  Albuminurie,  Urämie  und  Tod  beschrieb  Cohn. 
7.  Jourdan  berichtet  über  einen  Fall  von  Hämaturie.  8.  Lemarchmi  fand 
persistirende  Albuminurie.  9.  Magen-  und  Darmerscheinungen  kommen  ausser- 
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ordentlich  häutig  vor,  namentlich  ptlegt  der  Stuhl  angehalten,  selten  diarrhoisch 
zu  sein.  Auch  zeichnen  sich  manclie  Fälle  durch  hartnäckiges  Erbrechen 
aus.  10.  Endocaiditis  will  Isham  gesehen  haben  (?). 

Die  Dauer  einer  uncomplicirten  Parotitis  pflegt  circa  14  Tage 
zu  sein.  Die  Intumescenz  nimmt  mehr  und  mehr  ab  ,  die  Kiefer- 
bewegungen werden  freier,  die  Beschwerden  geringer  und  schliesslich 
tritt  vollkommene  Genesung  ein.  Ofb  erfolgt  im  Gebiete  der  früheren 
Intumescenz  lebhafte  Hautabschuppung. 

In  manchen  Eällen  ist  jedoch  der  Ausgang  weniger  günstig, 
und  es  bleiben  mitunter  Nachkrankheiten  zurück.  So  tritt 
mitunter  vollkommene  Resorption  der  entzündlichen  Intumescenz 
nicht  ein,  und  es  bestehen  entstellende  Reste  für  viele  Monate 
oder  Zeit  des  Lebens.  Besonders  oft  beobachtet  man  das  bei 
scrophulösen  Kindern.  Auch  kommen  gerade  hier  Vereiterungen 
vor,  deren  mögliche  Folgen  bei  Besprechung  der  metastatischen 
Parotitis  erwähnt  werden  sollen.  Zuweilen  kommen  Erscheinungen 
von  Facialisparälysis  zum  Vorscheine,'  Folge  von  voraus- 
gegangenem Drucke  auf  den  Gesichtsnerven.  Bei  Männern,  welche  an 
Orchitis  gelitten  haben ,  bildet  sich  zuweilen  Hodenatrophie  aus. 
Die  bereits  erwähnte  Zusammenstellung  von  Granier  ergiebt  495 
Beobachtungen,  115  Male  (23  Procent)  Orchitis,  von  diesen  .öl 
(45  Procent)  mit  Hodenatrophie.  Jaloux  beschrieb  einen  Fall ,  in 
welchem  der  gesunde  Hode  hypertrophirte. 

h)  Die  secundäre  oder  symptomatische  Parotitis 
ist  meist  einseitig  und  fast  immer  mit  beträchtlich  geringerer  Schwel- 
lung der  Ohrspeicheldrüsengegend  verbunden ,  als  das  bei  der  epi- 
demischen Parotitis  der  Fall  ist.  Schmerz,  Druck-  und  Spannungs- 
gefühl in  der  Parotisgegend,  sieht-  und  fühlbare,  meist  gegen  Druck 
empfindliche  Geschwulst  sind  ihre  charakteristischen  und  leicht  erkenn- 
baren Symptome.  Die  möglichen  Ausgänge  sind  die  gleichen  wie 
bei  epidemischer  Parotitis. 

c)  Die  metastatische  Parotitis  stellt  sich  bald  am 
Anfange,  bald  erst  gegen  das  Ende  schwerer  Infectionskrankheiten  ein. 
Sie  entwickelt  sich  nicht  selten  unter  sehr  geringen  subjectiven 
Beschwerden ,  so  dass  nur  genaue  objective  Untersuchung  das 
Leiden  bereits  in  seinem  Anfange  erkennt.  In  manchen  Fällen  werden 
die  subjectiven  Beschwerden  wegen  bestehender  Benommenheit  nicht 
zur  Aeusserang  gebracht.  Zuweilen  weist  eine  scheinbar  unmotivirte 
und  unvermu^thete  beträchtliche  Temperätursteigerung  auf  Ent- 
wickelung  des  Leidens  hin.  Bei  der  grossen  Neigung  zu  Abscedirung 
ist  die  metastatiäche  Parotitis  nicht  gerne  gesehen,  und  es  hat  sich 
nicht  bewahrheitet,  wenn  ältere  Aerzte  ihr  eine  Art  von  günstiger 
kritischen  Bedeutung  beilegen  wollten.  Kommt  es  zur  Abscedirung, 
so  röthet  sich  die  Haut  über  der  Parotisgeschwulst ,  es  bildet  sich 
Fluctuation  und  schliesslicli  findet  Dui'chbrucli  nach  aussen  statt, 
wobei  selu'  vielfache  Fisteln  dem  Eiter  Abfluss  verschaffen  können. 
Mitunter  bricht  jedoch  der  Eiter  nach  innen  durch,  so  dass  er  sich 
in  den  Mund,  in  die  Schlundhöhle,  in  den  äusseren  Geliöi'gang  einen 
Weg  bahnt.  Auch  kommen  Eitersenkungen  in  das  Halszellgewebe 
und  selbst  in  den  Brustraum  vor.  In  manchen  Fällen  wird  durch 
Eitening  der  Facialis  zerstört  und  es  bleibt  dauernde  Gesichts- 
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lälimung  zurück.  Oder  der  Eiter  bahnt  sich  unter  Vermittelung  der 
durch  Knochencanäle  hindurchtretenden  Gefässe  und  Xerven  einen 
Weg  in's  Innere  und  es  gehen  daraus  Meningitis,  Sinusthrombosis. 
Zerstörung  im  inneren  Olire  und  Taubheit  hervor.  Auch  kann 
es  in  Folge  von  Druck  auf  die  Vena  facialis  oder  jugularis  zur 
Thrombenbildung  kommen,  die  zur  Abbröckelung,  Verschleppung  in 
andere  Gefässprovinzen  und  Pyämie  führt,  Gesellen  sich  zu  Ver- 
eiterung Verjauchung  und  Gangrän  hinzu  ,  so  ist  der  Ausgang  in 
keiner  Weise  ein  günstigerer  geworden. 

IV.  Liagnosis.  Die  Erkennung  von  Parotitis  ist  sehr  leicht; 
man  findet  eine  Intumescenz,  welche  zwischen  Processus  mastoideus, 
äusserem  Gehörgange  und  Processus  zygomaticus  ihren  vornelunlichen 
Sitz  hat.  Ebenso  leicht  ist  es,  sich  über  die  Natur  der  Parotitis  klar 
zu  werden,  und  sind  dabei  Anamnesis  und  begleitende  Zustände  in 
Betracht  zu  ziehen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  der  epidemischen  Paro- 
titis ist  fast  immer  günstig  und  nur  selten  wird  das  Leben  bedi-oht 
oder  bleiben  ernste  Nachkrankheiten  zurück.  Auch  bei  secundärer 
Parotitis  ist  die  Gefahr  für  das  Leben  in  der  Regel  keine  grosse-. 
Dagegen  muss  die  metastatischeParotitis  in  allen  Fällen  als 
eine  sehr  ernste  Krankheit  angesehen  werden. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  der  epidemischen  Paro- 
titis genügen  fast  immer  öligeEinreibungenundBedecken 
mit  Watte.  Daneben  sorge  man  durch  leichte  Abführmittel 
für  tägliche  LeibesöfFnung  und  setze  den  Kranken  vorwiegend  auf 
flüssige  Kost.  Sesia  hat  neuerdings  sehr  die  Anwendung  von 
Jaborandi  empfohlen.  Sollten  Erscheinungen  von  Orchitis  hinzu- 
kommen ,  so  muss  der  Kranke  andauernd  Bettruhe  innehalten ,  den 
Hoden  auf  untergeschobenem  Kissen  hochlagern.  Zuweilen  nützen 
Blutegel  an  den  Damm.  Kommt  es  zu  Eiterung  der  Parotis  ,  so 
cataplasmire  man  und  incidire  so  früh  als  möglich.  Bleiben  Indura- 
tionen zurück,  so  bestreiche  man  die  Intumescenz  mit  Jodtinctur. 
Jodsalbe,  Jodoformsalbe,  Jodoformcollodium  und  verordene  auch 
innerlich  Jodkali  oder  Jodeisen. 

Bei  secundärer  Parotitis  entferne  man  zunächst  die  L'r- 
sachen ;  im  Uebrigen  hat  die  oben  angegebene  Behandelung  Geltung. 

Die  Behandelung  der  metastatischen  Parotitis  ist  vor- 
wiegend chirurgischer  Natur,  namentlich  sei  man  darauf  bedacht, 
bei  beginnender  Abscedirung  möglichst  früh  und  ausgiebig  zu  incidiren. 
Mosler  empfahl  noch  im  Verlaufe  schwerer  Infectionskrankheiten 
Catetherisation  des  Ductus  Stenonianus  und  auch  bei  eingetretener 
Parotitis  das  Gleiche,  indem  er  letztere  in  vielen  Fällen  von  Ver- 
stopfung des' Stenon'schen  Ganges  herleitet. 

7.  Fibrinöse  Entzündung  des  Ausführungsganges  der  Speicheldrüsen. 

Sialodochitis  fibrinosa. 

Ktissviaiil  (las  Verdienst,  auf  das  "Vorkommen  einer  fibrinösen  Entzünduni 
in  den  Hanptausfühningsgängen  der  Speiclieldrüsen  hinjtewiesen  zu  haben  Es  reihen 
sich  daran  Beobachtungen  von  Ipschev  und  L.  Weher.  Bei  k'iissmain  und  IW'lier  handelt 
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es  sich  um  Entzündungen  des  Ductus  Stenonianns,  bei  Ipscher  um  solche  des  Aus- 
l'ührungsganges  der  Glandula  submaxillaris 

Begreiflicherweise  führt  die  Erkrankxmg  zunächst  zu  Speichelverhaltung.  Es 
stellen  sich  Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  der  betroflenen  Drüsen 
ein.  Fieber,  entzündliche  Erscheinungen  und  erysipelatöse  Röthung  beobachtete  VVeber^ 
in  den  beiden  anderen  Fällen  fehlten  dieselben.  Durch  Druck  oder  Catheterisiren  des 
Ductus  entleerte  man  eiterige,  flockige,  mitunter  übelriechende  Massen  und  fibrinöse 
Ausgösse  der  Ausführungsgänge.  In  Kussmaul' s  Beobachtung  bestand  das  Leiden  seit 
10  Jahren  und  wui'de  auf  Druck  zui'ückgeführt.  —  Es  traten  häufig  Eecidive  ein, 
denen  einige  Tage  ein  salziger  Geschmack  in  der  Mundhöhle  vorausging.  'QqS.  Ipscher' t 
Patienten  machte  das  Leiden  ebenfalls  Eecidive,  doch  Hess  sich  hier  ein  Grund  für 
dasselbe  überhaupt  nicht  nachweisen.  Eine  ernste  Bedeutung  scheint  ihm  nicht  zuzu- 
kommen. Die  Therapie  besteht  in  Entfernung  der  Gerinnsel  durch  Druck  und  Catheter. 

8.  Speichelfluss.  Ptyalismus.  (Salivatio.  Sialorrhoea.) 

I.  Aetiologie.  Speichelfluss  bedeutet  vermehrte  Speichelsecretion ,  so 
dass  gewöhnlieh  die  abnorm  reichliche  Speichelmenge  zum  Theil  aus  dem 
geöffneten  Munde  nach  aussen  fliesst. 

Am  häufigsten  kommt  Speichelfluss  in  Folge  von  reflectorischer 
Reizung  der  Speicheldriisennerven  vor ,  und  man  sieht  ihn  gewöhnlich  aus 
diesem  Grunde  als  Symptom  der  meisten  Mundkrankheiten  auftreten :  Stomatitis, 
Zahncaries,  Dentition,  Entzündung  des  Kiefers  u.  s.  f.).  Wenn  man  bei 
Anwendung  von  Quecksilberpräparaten,  seltener  bei  Gebrauch  von  Jod,  Gold, 
Silber,  Kupfer,  Blei,  Arsen  Speichelfluss  beobachtet,  so  liegt  die  Wahr- 
scheinlichkeit nahe ,  dass  hierbei  weniger  oder  vielleicht  gar  nicht  eine 
dtrecte  Einwirkung  auf  die  Speicheldrüsen,  als  vielmehr  eine  durch  voraus- 
gegangene Stomatitis  veranlasste  reflectorische  Erregung  in  Frage  kommt. 
Auch  scharf  schmeckende  Substanzen  (Tabak,  Gewürze  und  Aehnliches) 
können  durch  Reizung  der  Mundschleimhaut  vermehrte  Speichelsecretion 
veranlassen.  Ebenso  ist  Neuralgie  des  Trigeminus  im  Stande,  Ptyalismus 
zu  en-egen. 

In  manchen  Fällen  geht  der  reflectorische  Reiz  von  weit  abgelegenen 
Organen  aus.  So  hat  Frerichs  auf  experimentellem  Wege  an  Hunden  gezeigt, 
dass  Reizung  der  Magenschleimhaut  zu  vermehrter  Speichelproduction  führt. 
Damit  steht  die  klinische  Erfahrung  in  Uebereinstimmung ,  nach  welcher 
Ptyalismus  eine  häufige  Begleiterscheinung  vieler  Magen-  und  Darmkrank- 
heiten ist.  Es  seien  angeführt :  Magencatarrh,  Magengeschwür,  Magenkrebs, 
Cardialgie ,  Helminthen  u.  s.  f.  Für  die  Reflexübertragung  sind  in  erster 
Linie  die  Nervenbahnen  des  Vagus  und  Sympathicus  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Nach  älteren  Angaben  sollen  auch  Erkrankungen  des  Pancreas,  der  Milz  und 
selbst  der  Leber  Ptyalismus  hervorrufen,  doch  erscheinen  dieselben  nicht  genügend 
begründet. 

Auch  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  regen  nicht 
selten  Ptyalismus  an,  so  dass  man  ihm  bei  Erkrankungen  der  Ovarien  und 
Gebärmutter  begegnet.  Beachtenswerth  in  dieser  Beziehung  sind  zwei 
Beobachtungen  von  Stark  ^  in  welchen  es  sich  um  geisteskranke  Frauen 
handelte,  die  alle  Mal  dann  Salivation  bekamen,  wenn  sie  in  nymphomanische 
Zustände  verfielen.  Nicht  selten  haben  mir  Männer  und  Frauen  geklagt,  dass 
sie  bei  geschlechtlichen  Erregungen  kurz  vor  und  während  des 
Coitus  einen  so  starken  Speichelfluss  bekommen,  dass  sie  nicht  im  Stande  sind, 
durch  Schlucken  die  übergrosse  Menge  in  den  Magen  zu  fördern.  Bei  manchen 
Frauen  kommt  es  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  zu  sehr  lästigem 
Ptyalismus. 
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Zuweilen  tritt  Speichelfliiss  als  Folge  von  Erregung  imCentral- 
nervcn Systeme  auf.  Bekannt  ist  es,  dass  sebou  bestimmte  Geschmacks- 
vorstellnngen  im  Stande  sind,  Ptyalismus  zu  erzeugen,  und  bei  sehr  erreg- 
baren Menschen  stellt  er  sich  zuweilen  bei  lebhafter  psychischer  Emotion 
(Freude,  Schreck  u.  s.  f.)  ein.  Manche  Menschen  beginnen  zu  speicheln, 
sobald  sie  abnorm  hohe  und  schrille  Töne  vernehmen.  Diese  Erfahrungen 
haben  neuerdings  durch  Experimente  von  Lupine  &  Bochefontaine  eine 
physiologische  Grundlage  erhalten,  indem  es  bei  Hunden  gelang,  durch  Reizung 
der  vorderen  Abschnitte  des  Grosshirns  vermehrte  Secretion  in  der  Glandula 
subraaxillaris  anzuregen.  Bei  Hypochondern,  Hysterischen  und  Geisteskranken 
kommt  Ptyalismus  nicht  selten  vor.  Paulicki  berichtet  über  eine  Beobachtung 
bei  einem  38jährigen  Melancholiker,  bei  welchem  seit  fünf  Jahren  genau 
intermittirend  einen  Tag  um  den  anderen  von  Morgens  8  Uhr  bis  Abends 
9  Uhr  Speichelfluss  auftrat,  im  Vereine  mit  vermehrter  Schweisssecretion, 
wobei  sich  der  Kranke  im  Zustande  tiefster  gemüthlicher  Depression  befand. 

Bei  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  und  der  Brücke  hat  man 
Speichelfluss  zu  erwarten  und  auch  mehrfach  eintreten  gesehen,  weil  hier 
das  erste  Centrum  der  Speichelnerven  gelegen  ist. 

Bei  Gelähmten,  auch  wenn  die  Lähmung  von  anderen  Abschnitten  des  Central- 
nervensystemes  ausgeht,  wird  Ausfliessen  von  Speichel  aus  dem  Munde  zwar  sehr 
häufig  gesehen,  doch  fehlt  hier  meist  der  Nachweis,  dass  vermehrte  Speichelsecretion 
bestand,  und  die  Erscheinung  nicht  durch  Lähmung  der  Schluckmuskeln  bedingt  war. 
Nicht  ohne  Grund  haben  daher  manche  ältere  Autoren  zwischen  falschem  und  wahrem 
Speichelflusse  unterschieden.  Exacte  Untersuchungen  sind  hier  wünsch enswerth,  zumal 
Nothnagel  nenerdings  auf  die  häufige  Betheiligung  des  Sympathicns  bei  Hemiplegie 
hingewiesen  hat. 

Von  dem  Nervencentrum  aus  kann  Ptyalismus  durch  bestimmte  pflanz- 
liche Stofi'e  angeregt  werden.  Bekannt  ist  die  vermehrte  Speichelsecretion 
nach  Anwendung  der  Folia  Jaborandi  oder  ihres  Alkaloides,  des  Pilocarpinum. 
Auch  Physostigmin,  Nicotin,  Digitalis  sind  im  Stande,  Salivation  zu  erregen. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  Reizung  peripherer  Nervenbahnen ,  und 
namentlich  kommen  hier  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  in  Betracht,  welche 
die  Chorda  tympani  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben. 

Nach  einigen,  aher  einer  eingehenden  Untersuchung  bedürftigen  Angaben  stellt 
sich  Speichelfluss  im  Verlaufe  gewisser  Allgemeinkrankheiten  ein  (Abdominal- 
typhus, Intermittens,  Dysenterie),  und  man  will  ihm  hier  sogar  eine  gewisse  kritische 
Bedeutung  beigelegt  wissen. 

Zuweilen  lässt  sich  eine  Ursache  nicht  nachweisen,  und  man  hat  alsdann  von 
idiopathischem  Ptyalismus  gesprochen. 

II.  Symptome.  Das  Bestehen  von  Ptj'alismus  lässt  sich  streng 
genommen  nur  mit  dem  Maassglase  feststellen,  indem  die  von  den  Physiologen 
gemachte  Angabe  der  Beurtheilung  zu  Grunde  gelegt  werden  muss,  nach 
welcher  ein  gesunder  Mensch  während  eines  Tages  200  bis  1500  Cbcm. 
Speichel  ausscheidet.  Jedoch  erkennt  man  leicht ,  dass  die  physiologischen 
Orenzwerthe  innerhalb  so  bedeutender  Breiten  schwanken,  dass  im  concreten 
Falle  für  den  Einen  bereits  eine  sehr  beträchtliche  Salivation  besteht,  wo  für 
den  Anderen  der  Werth  die  normale  Ziffer  repräsentirt. 

In  praxi  sind  die  Verhältnisse  wesentlich  einfacher,  denn  wenn  man 
im  Stande  ist,  Störungen  im  Schluckmechauismus  (falschen  Speichelfluss) 
auszuschliessen,  so  gelingt  es  sehr  leicht  durch  die  objectiven  und  subjectiven 
Symptome  die  Krankheit  zu  erkennen. 

Die  Kranken  geben  an,  dass  sich  auffällig  reichlich  und  schnell  hinter 
einander  der  Speichel  in  der  Mundhöhle  ansammelt.  Sie  werden  dadurch  im 
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Sprechen  bebindert,  müssen  sehr  oft  den  Speichel  verschlucken  und  können 
schliesslich  auch  dadurch  keinen  genügenden  Abfluss  schaffen ,  so  dass  sie 
oft  ausspucken  oder  in  besondei'S  ihöchgradigen  Fällen  den  Speichel  aus 
dem  geöffneten  Munde  herausfliessen  lassen.  Zuweilen  wird  ein  Gefühl  von 
Spannung  in  der  Speicheldrüsengegend  angegeben,  und  auch  objectiv  gelingt 
es ,  leichte  Inturaescenz  und  Härte  nachzuweisen.  Auch  haben  manche 
Patienten  die  Empfindung  vermehrter  Wärme.  Von  älteren  Autoren  wird 
berichtet,  dass  die  Erkrankten  über  ein  rinnendes  oder  rieselndes  Gefühl  in 
der  Wangengegend,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Ductus  Stenonianus, 
geklagt  hätten. 

Bei  Besprechung  der  Aetiologie  ist  hervorgehoben  worden ,  dass  dem 
Ptyalismus  mannigfaltige  Veränderungen  in  der  Mundhöhle  vorausgegangen 
sein  können,  auf  deren  Schilderung  wir  hier  nicht  weiter  eingehen.  Jeden- 
falls werden  es  dieselben  bedingen,  dass  das  aufgefangene  gemischte  Mund- 
secret  nicht  immer  gleiche  Eigenschaften  zeigt,  denn  wenn  Mundkrankheiten 
im  Spiele  sind,  wird  man  es  meist  mit  sauerem,  durch  reichliche  abgestossene 
Epithelien  getrübtem,  oft  übelriechendem  und  blutig  oder  schmutzig  verfärbtem 
Fluidum  zu  thun  bekommen. 

Man  ist  im  Stande,  die  Erscheinungen  des  Speichelflusses  beim  Menschen 
experimentell  zu  prüfen , .  wenn  man  Folia  Jaborandi  oder  Pilocarpinum 
muriaticum  in  Anwendung  zieht  und  durch  kleine,  in  die  Ausführungsgänge 
der  Speicheldrüsen  hineingelegte  Canülen  das  Seeret  rein  imd  gesondert  auf- 
fängt. Was  wir  hier  besonders  hervorheben  wollen ,  ist  das  Schwanken  in 
der  Eeaction  des  Speichels,  denn  während  die  ersten  ausfliessenden  Partien 
durchweg  alkalische  Reaction  zeigen,  treten  nach  einiger  Zeit  neutrale  und 
sauere  Speichelmengen  auf.  Oft  wechselt  die  Reaction  vielfach  hinter  einander, 
nur  spricht  sich  bei  längerer  Dauer  des  Versuches  Neigung  zu  bleibender 
saueren  Reaction  aus. 

Mit  diesen  experimentellen  Erfahrungen  stimmt  die  Angabe  überein, 
dass  das  Secret  bei  Ptyalismus  aus  anderen  Ursachen  bald  als  von  alka- 
lischer, bald  als  von  sauerer  Reaction  befunden  worden  ist,  von  letzterer 
namentlich  dann,  wenn  die  Affection  schon  längere  Zeit  bestanden  hatte. 

Die  Menge  des  Fluiclums  kann  eine  sehr  bedeutende  sein  und  nach 
älteren  Angaben  bis  auf  11000  Cbcm.  steigen. 

Nach  einigem  Stehen  setzt  es  einen  Bodensatz  ab,  welcher  aus  Epithel- 
zellen, vereinzelten  Schleim-  und  Eiterkörperchen,  ausgeschiedenen  Krystallen 
von  kohlensaurem  Kalk  und  amorphen  Eiweisskörnchen  besteht,  eine  Eigen- 
schaft, welche  e&  zum  Theil  mit  dem  normalen  Speichel  theilt. 

Was  die  chemische  Constitution  des  Speichels  anbetrifft,  so  will  man 
in  manchen  Fällen  vergeblich  auf  Rhodankalium  (bei  Vorhandensein  Roth- 
färbung des  Speichels  durch  Eisenchlorid)  und  Ptyalin  untersucht  haben. 

'  Man  hat  klinisch  transitorischen  und  continuirlichen  Speichelfluss  zu 
unterscheiden.  Der  erstere  erstreckt  sich  oft  nur  über  wenige  Stunden  oder 
Tage  und  ist  prognostisch  günstig,  da  er  nach  Beseitigung  der  Ursache  auf- 
hört. Der  continuirliche  Ptyalismus  dagegen  bleibt  Monate,  Jahre  und  selbst 
für  das  ganze  Leben  bestehen ,  ist  einer  Behandlung  oft  sehr  schwer  zu- 
gänglich und  bringt  dem  Gesammtorganismus  Gefahr.  Eine  besondere  Unter- 
art desselben,  der  intermittirende  Ptyalismus,  wurde  bei  Erörterung  der 
Aetiologie  erwähnt. 

Sehr  gewöhnlich  führt  Ptyalismus  zu  Störungen  des  Schlafes.  Entweder 
athmen  die  Patienten   mit   geöffnetem  Munde ,   so   dass   ihnen   im  Schlafe 
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beständig  Speichel  aus  dem  Munde  fiiesst,  welcher  die  Kopfunterlage  nässt 
und  dadurch  zum  öfteren  Erwachen  führt,  oder  wenn  sie  mit  geschlossenem 
Munde  schlafen ,  fliesst  zuweilen  Speichel  in  den  Kehlkopf,  und  es  stellen 
sich  Husten  und  Erstickungserscheinungen  ein.  Dringt  aber  Speichel 
gegen  den  Schlund  vor,  so  werden  die  Kranken  durch  häufiges  Schlucken 
gestört. 

Zuweilen  bildet  sich  in  der  Kinngegend  erythematöse  Hautveränderung, 
die  gewissermaassen  die  Strasse  darstellt,  welcher  der  Speichel  bei  dem 
Ausfliessen  aus  der  Mundhöhle  folgt. 

Zu  den  Beschwerden  im  Schlafe  gesellen  sich  Störungen  der  Ver- 
dauung hinzu.  Die  reichlichen  verschluckten  und  mit  Luftblasen  unter- 
mischten Speichelmengen  erregen  ein  Gefühl  von  Völle  und  Auftreibung  in 
der  Magengegend,  auch  stören  sie  die  Magenverdauung  und  es  stellt  sich 
Appetitlosigkeit  ein.  Gewöhnlich  sind  Stuhlbeschwerden  vorhanden ,  meist 
Verstopfung,  seltener  Durchfall.  Zuweilen  stellt  sich  Erbrechen  der  im 
Magen  angesammelten  Speichelmengen  ein.  —  Dergleichen  bekommt  man 
namentlich  bei  Säufern  zu  sehen,  welche  meist  am  Morgen  die  während  der 
Xacht  im  Magen  angehäuften  Speichelmengen  unter  Würgen  und  Brecli- 
bewegung  nach  aussen  befördern,  sogenannter  Vomitus  matutinus  potatorum. 
dessen  Natur  Frerichs  zuerst  kennen  gelehrt  hat.  Bei  reichlicher  Speichel- 
secretion  kann  die  Diuresis  gering  sein. 

Die  Kranken  magern  ab,  bekommen  fast  cachectisches  Aussehen  und 
gehen  zuweilen  unter  den  Erscheinungen  zunehmender  Entkräftung  zu  Grunde, 
wobei  freilich  weniger  der  Ptyalismus  als  vielmehr  die  Ursachen  desselben 
in  Betracht  kommen. 

III.  Liagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  leicht.  Man  darf  sich 
jedoch  niemals  mit  der  Diagnosis  Ptyalismus  begnügen,  denn  letztere  ist 
nichts  weiter  als  ein  Symptom,  welches  sich  sehr  verschiedenen  Krankheits- 
zuständen  hinzugesellen  kann.  Man  muss  also  in  jedem  Einzelfalle  die 
Aetiologie  zu  ergründen  suchen,  zumal  da  dieselbe  sowohl  die  Prognosis  als 
auch  die  Therapie  bestimmt. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  hängt  allemal  von  den  Ursachen  ab, 
denn  während  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Speichelfluss  fast  ein  physio- 
logisches Vorkommniss  darstellt  (Dentition  der  Kinder),  während  er  in  anderen 
durch  Beseitigung  geringfügiger  Ursachen  leicht  zu  heben  ist  (Localkrank- 
heiten  der  Mundhöhle),  repräsentirt  er  in  anderen  ein  sehr  schweres  hart- 
näckiges und  ernstes  Leiden  (Erkrankungen  des  Centralnervensystemes). 

V.  Therapie.  Bei  der  Therapie  trage  man  zunächst  den  Ursachen 
Rechnung,  denn  meist  schwindet  der  Speichelfluss  von  selbst,  wenn  die 
Ursachen  gehoben  sind.  Kann  man  den  letzteren  nicht  beikommen  (beispiels- 
weise bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes) ,  so  erscheint  als  ein- 
ziges rationelles  Mittel  die  Anwendung  des  Atropinum  sulfuricum  (O'OOö  bis 
0-001  [!]  3  Mal  täglich  1  Pille  oder  0-01  [10]  V2— 1  Spritze  subcutan), 
dessen  hemmenden  EinHuss  auf  die  Secretionsnerven  der  Speicheldrüsen 
Heidenhain  experimentell  fand  und  Ebstein  praktisch  erprobte.  Von  der 
Anwendung  von '  adstringirenden  Mundwässern  oder  von  intern  dargereichten 
Adstringentien  hat  man  sich  kaum  Erfolg  zu  versprechen.  Mehrfach  gerühmt 
ist  noch  der  Gebrauch  des  Opiums. 
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Anhang.  Ueber  Vermiuderuug  derSpeichelsecretiou  ist  wenig  bekauut . 
Künstlich  kauu  mau  sie  durch  Atropin  erzeugen,  welches  im  Staude  ist,  den  durch 
Pilocarpin  hervorgerufenen  Ptyalismus  zu  unterbrechen.  Der  Klage  über  eigenthiim- 
thümliche  Trockenheit  im  Munde  begegnet  man  nicht  zu  selten.  Am  häufigsten  kommt 
sie  bei  Diabetes  mellitus,  D.  insipidus  und  Nierenschrurapfang  vor,  also  bei  Krank- 
heiten, welche  sich  durch  abnorm  grosse  üriuausscheidung  auszeichnen.  Auch  Fiebernde 
klagen  häufig  über  ungewöhnliche  Trockenheit  in  der  Mundhöhle,  nud  der  Augenschein 
überzeugt  leicht,  dass  die  Klage  begründet  ist.  Zuweilen  stellt  sich  abnorme  Trocken- 
heit der  Mundhöhle  als  Alterserscheinung  ein.  Aber  auch  von  hysterischen,  hypochon- 
drischen und  anämischen  Personen  hört  man  über  die  genannte  Beschwerde  nicht 
selten  Klage  führen.  Besonders  quälend  pflegt  das  Gefühl  des  Anklebens  der  Zunge 
an  Gaumen  und  "Wangenschleimhaut  zu  sein ,  wozu  sich  mitunter  die  Empfindung 
von  Brennen  und  Wuudseiu  hinzugesellt.  Die  Möglichkeit  von  Verdauungsstörungen 
muss  zugestanden  werden,  weil  die  Amylumverdauung  nothleidet. 

Bei  Fiebernden  wird  man  öfters  zu  trinken  reichen  oder  Lippeu  und  Zunge 
mit  Glycerin  bestreichen.  In  einigen  anderen  Fällen  habe  ich  Pilocarpiuum  intern  und 
subcutan  (0"003  pro  dosi)  mit  vorübergehendem  Erfolge  angewendet. 


9.  Catarrhalische  Entzündung  des  weichen  Gaumens  und  Kachens. 
Angina  et  Pharyngitis  catarrhalis. 

I.  Aetiologie.  Die  Entzündiingen  des  weichen  G-aumens  und 
der  RachenscMeimliaut  sind  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf  bald 
acuter,  bald  chronischer  Natur,  und  rücksichtlich  ihrer  Aus- 
breitung in  cir  cum  s crip  te  und  diffuse  .einzutheilen.  Unter 
ihren  Symptomen  nehmen  Schluckbeschwerden  eine  hervorragende 
Stelle  ein,  daher  der  Name  Angina  s.  Cynanche,  Verengerung.  Die 
anginösen  Erscheinungen  sind  bald  wegen  excessiver  Schwellung  der 
erkrankten  Gebilde  auf  mechanische  Behinderung  zurückzuführen, 
bald  werden  sie  durch  abnorme  Hyperästhesie  der  Schleimhaut  oder 
durch  paretische  Zustände  der  Muskulatur  hervorgerufen,  letztere 
als  Folge  von  seröser  Durchtränkung  der  Muskelsubstanz. 

Aetiologisch  hat  man  z>f7ischen  primärem  und  secun- 
därem  Catarrh  zu  unterscheiden. 

Der  primäre  Catarrh  ist  sehr  häufig  Folge  von  Er- 
kältung. Dabei  lehrt  die  Erfahrung,  dass  bei  manchen  Personen 
gerade  weicher  Gaumen  und  Rachengebilde  einen  locus  minoris 
resistentiae  darstellen  ,  so  dass  fast  jede  und  häufig  sehr  gering- 
fügige Erkältung  mit  Sicherheit  catarrhalische  Angina  nach  sich  zieht. 
Eine  solche  Disposition  kann  sich  forterben  und  derartige  Kranke 
überstehen  mitunter  5U  und  noch  mehr  Anginen  während  der  Zeit 
ihres  Lebens.  Nicht  ohne  Einfluss  erscheint  dabei  die  Con- 
stitution, denn  nicht  selten  handelt  es  sich  um  Personen,  welche 
ausserordentlich  blass  sind  oder  in  der  Jugend  an  Scrophulosis 
gelitten  haben.  Auch  das  Lebensalter  ist  von  Bedeutung,  denn 
erfahrungsgemäss  trifft  man  die  Angina  am  häufigsten  bei  Kindern 
\ind  im  Jünglingsalter  an. 

Häufig  tritt  zu  gewissen  Zeiten  die  sogenannte  rheumatische 
Angina  epidemisch  auf.  Namentlich  ereignet  sich  das  in  Herbst- 
und Frühjahrsmönaten,  wenn  die  Witterung  unbeständig,  kühl  und 
feucht  ist.  Derartige  Fälle  rufen  durch  Auftreten  und  ihren  Ver- 
lauf deii  Eindruck  einer  Infectionskrankheit  wach,  ja,  es  lassen  sich 
häufig  auch  Fälle  von  Cpntagion  ausfindig  machen. 
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Wir  sind  der  üebcrzeugmig- ,  dass  viele  Fälle  sogenannter  rheu- 
matischer Angina  rein  infectiösen  Ursprunges  und  der  Rachendiphtherie  sehr 
nahe  verwandt  sind.  Zu  der  Zeit,  als  ich  das  Glück  hatte,  an  der  Uni- 
versitätsklinik des  Herrn  Geheimen  Käthes /'^rr/f/tj  als  Assistent  zu  fungiren 
und  zu  den  Oberärzten  des  Chariti'-Krankenhauses  gehörte  ,  war  es  unter 
uns  Aerzten  allbekannt ,  dass  fast  jeder  Neuankömmling  unter  den  Aerzten 
eine  „Charite-Angina"  durchmachen  niusste.  Plötzliche  Erkrankung  mit  Frost 
und  hohem  Fieber,  catarrhalische  Entzündung  des  weichen  Gaumens  und 
der  Kachengebilde,  nach  Beendigung  des  Fiebers  zurückbleibende  Mattigkeit 
waren  die  Häuptsymptome.  Erst  derjenige,  welcher  diese  Erkrankung  ein- 
Mal  überstanden  hatte,  konnte  sich  für  die  Zukunft  als  gefeit  betrachten. 
Sehr  infectiösen  Ursprunges  erscheint  diejenige  Augina,  welche  man  besser  als 
Erysipel  des  Rachens  benennen  könnte.  Dieselbe  kann  nach  aussen  wandern 
und  zur  Entwiekelung  von  Gesichtserysipel  führen.  Pozzi,  Brouardel, 
Flammarion,  Saint-Philippe  haben  derartige  Beobachtungen  beschrieben. 

Zu  dem  primären  Cätarrli  hat  man  noch  alle  solchen  Erkran- 
kungen zu  rechnen,  welche  Folge  von  directen  mechanischen, 
thermischen  oder  chemischen  Heizen  sind. 

Auf  mechanische  Weise  kann  der  Catarrh  durch  fremde  Körper  ver- 
anlasst sein ;  dabin  gehören  Gräten ,  spitze  Knochenstückchen ,  alle  scharf- 
kantigen festen  Körper,  welche  sich  in  die  Schleimhaut  eingekeilt  oder  die- 
selbe gestreift  und  verletzt  haben.  Auch  Einathmung  von  Staub  ist  im 
Stande,  die  gleiche  Wirkung  zu  äussern,  Avoher  man  die  Catarrhe  bei 
gewissen  Ständen  besonders  oft  antrifft.  Desgleichen  veranlasst  zu  lautes 
oder  zu  langes  Sprechen  und  Singen  Catarrh ,  und  bekannt  ist  es,  dass  er 
eine  ebenso  lästige  wie  schwer  heilbare  und  häufige  Erkrankung  bei 
Predigern,  Lehrern,  Docenten,  Sängern,  Militärs  u.  s.  f.  ist. 

Unter  den  thermischen  Reizen  kommen  namentlich  übermässig  heisse 
oder  sehr  kalte  -Speisen  in  Betracht.  Aber  auch  Einathmung  heisser 
Dämpfe  bringt  Schaden,  wie  man  das  bei  Leuten  beobachtet,  welche  sich 
in  der  Nähe  eines  Bades  aufgehalten  oder  in  brennenden  Kleidern  gestanden 
oder  heisse  Wasserdämpfe  eingesogen  haben. 

Die  Einwirkung  von  chemischen  Reizen  kann  eine  directe  oder  indirecte 
sein;  im  letzteren  Falle  findet  zuerst  Aufnahme  in  die  Blutgefässe  und  später- 
hin erst  schädliche  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  statt.  So  beobachtet  man 
Catarrhe  nach  dem  Verschlucken  von  Säuren,  Alkalien  imd  ätzenden  Stoffen 
überhaupt.  Auch  nach  dem  Gebrauche  von  Quecksilber.  Brom,  Jod,  Arsen, 
Antimon,  Gold,  Silber,  Blei,  Kupfer  kommen  Anginen  zum  Ausbruche.  Unter 
pflanzlichen  Stoffen  erwähnen  wir  Belladonna  und  Veratrin. 

Zu  den  secundären  Catarrhen  sind  zu  rechnen  fort- 
gepflanzte Entzündungen. 

Man  beobachtet  dergleichen  bei  Mundentzündung,  bei  Entzündung 
der  Nasenschleimhaut  und  des  Kehlkopfes  ,  bei  Entzündung  des  Magens. 
Namentlich  haben  ältere  Aerzte  sehr  oft  „gastrische"  Angina  angenommen, 
weil  sich  häufig  belegte  Zunge,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit  bei  Augina  ein- 
stellen. Allein  man  hat  wohl  zu  beachten,  dass  eine  Verwechselung  zwischen 
Ursache  und  Folge  streng  zu  vermeiden  ist. 

Nicht  selten  tritt  secundäre  Angina  bei  gewissen  Infections- 
k rankheiten  auf,  theils  bei  acuten,  theils  bei  chronischen. 

Regelmässig  begegnet  man  ihr  bei  Scharlach,  ja,  es  ist  bekannt,  dass 
sich   der  ganze  Scharlachprocess  allein  in  Angina  äusseni  kann  (Scarlatina 
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sine  exantbemate.  Auch  bei  Pocken ,  Masern,  Röthelu  findet  Entwickeluug 
von  Angina  statt.  Bei  Abdominaltyphus ,  Typbus  exantbematicus,  Typbus 
recurrens ,  seltener  bei  fibrinöser  Pneumonie  wird  gleicbfalls  Angina 
beobacbtet.  Auch  trifft  man  sie  bei  Erysipelas  faciei  an,  doch  muss  man 
hier  wohl  unterscheiden  ,  ob  es  sich  um  eine  von  der  äusseren  Haut  auf 
die  Schleimhäute  unmittelbar  fortgepflanzte  oder  um  eine  rein  secundäre 
Angina  handelt.  Die  Franzosen  haben  mehrfach  auf  die  Beziehungen  zwischen 
acutem  Gelenkrheumatismus  und  Angina  hingewiesen  ,  wobei  letztere  bald 
der  Gelenkerkrankung  unmittelbar  vorausging  oder  sich  erst  der  Gelenk- 
veränderung anschloss. 

Unter  chronischen  Infectionskrankheiten  sei  vor  Allem  Syphilis 
angeführt,  welche  sehr  häufig  zu  catarrhaliscber  Angina  führt.  Auch  Inter- 
mittens  ist  von  Einfluss,  und  mehrfach  sind  Fälle  von  intermittir ender  Angina 
beschrieben  worden. 

Zuweilen  sind  gewisse  constitiitionelle  Erkrankungen  mit  catar- 
rhaKscher  Angina  verbunden;  daliin  gehören  namentlicli  Scrophulosis 
und  Gicht.  Auch  bei  chronischen  Respiration s-  und  Circulations- 
krankheiten  kommen  Stauungscatarrhe  zur  Beobachtung, 

II.  Symptome  und  anatomische  Veränderungen,  a)  Nicht  selten 
tritt  acute  catarrhalische  Angina  nach  Art  einer  acuten  Infec- 
tionskrankheit  auf.  Heftiger  Schüttelfrost  eröffnet  die  Sceae. 
Hohes  Fieber  von  40°  C.  und  darüber  hinaus  schliesst  sich  an.  Nach 
einiger  Zeit  empfinden  die  Kranken  Beschwerden  und  Schmerzen 
beim  Schlucken.  Nach  wenigen  Tagen  hört  das  Fieber  ziemlich  plötz- 
lich Avieder  auf,  nicht  selten,  nachdem  Schweiss  vor  auf  gegangen  ist, 
doch .  bleiben  noch  für  einige  Zeit  Gefühl  auffälliger  Mattigkeit 
und  krankhaftes  Aussehen  zurück.  Handelt  es  sich  um  Kinder,  so 
kommen  zur  Zeit  des  Frostes  und  des  hoh^n  Fiebers  nicht  selten 
eclamptische  Anfälle  zum  Vorscheine.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass 
die  Schwere  des  Allgemeinleidens  mit  den  localen  Veränderungen 
häufig  in  auffälligem  Missverhältnisse  steht ,  und  dass  oft  eine  -um- 
schriebene und  sehr  geringe  Röthung  gefund'en  wird ,  wo  die  All- 
gemeinerscheinungen der  schwersten  Art  sind. 

Der  skizzirte  Verlauf  gilt  namentlich  für  Fälle  von  sogenannter 
rheumatischer  Angina,  während  unter  anderen  Umständen  die  Ent- 
wickelung  der  Krankheit  eine  mehr  allmälige  ist  tind  die  subjectiven 
Beschwerden  mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Unter  den  subjectiven  Beschwerden  pflegen  Schmerzen 
bei  allen  Schluckbewegungen  vorzuwiegen.  Ganz  besonders 
lästig  werden  dieselben  oft  dadurch,  dass  Speichel-  und  Schleim- 
production  vermehrt  sind,  so  dass  die  Kranken  zu  häufigem  Leer- 
schlucken veranlasst  werden.  Mitunter  stellt  sich  eine  Art  von 
Schlucktenesmus  ein.  Je  ausgebreiteter ,  je  intensiver  der  Catarrli 
ist ,  je  mehr  die  entzündeten  Theile  geschwollen  sind ,  umsomehr 
werden  die  Schluckbewegungen  erschwert  und  schmerzhaft  sein. 
Zuweilen  ist  der  Schmerz  so  beträchtlich ,  dass  die  Kranken  jede 
Speiseaufnahme  verweigern. 

Auch  das  Sprechen  ruft  häufig  Spannungsgefühl  und  Schmerz 
hervor,  weil  dabei  die  Gebilde  des  weichen  Gaumens  gespannt  werden. 
In  Fällen,   in  welchen  namentlich  die  Uvula  von  der  Entzündung 
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betroffen  ist ,  zeigt  siclx  vor  Allem  eine  sclinierzhafte  Behinderung 
in  dem  Ansspreclien  des  r. 

Auch  spontane  Schmerzen  kommen  zum  Vorscheine.  Häulig 
werden  dieselben  dicht  hinter  den  Unterkieferwinkel  verlegt ,  doch 
findet  nicht  selten  Ausstrahlen  in  die  Ohrgegend  statt. 

Bei  der  ob j  e ctiven  Unter s uchung  fällt  liäufig  eine  eigen- 
thümlich  steife  oder  schiefe  Kopfhaltung  auf,  letzteres  ist  der 
Fall  bei  einseitiger  Entzündung,  wobei  der  Kopf  auf  die  erkrankte 
Seite  hinübergeneigt  wärd.  Drelibewegungen  und  Xickbewegungen 
werden  von  heftigen  Schmei'zen  gefolgt. 

Zuweilen  stehen  die  Kiefer  fast  unbeweglich  mit  enger  Spalte 
auseinander.  Jeder  active  und  passive  Versuch,  den  Mund  weit  zu 
öffnen,  wird  zur  Ursache  heftiger  Schmerzen.  Dadurch  leidet  die 
Articulation  der  Sprache.  Auch  die  Kaubewegungen  sind 
gestört  und  erschwert,  und"  mitunter  fliesst  fast  ununterbrochen  aus 
dem  beständig  geöffneten  Munde  Speichel  heraus.  Besteht  aus- 
gebreitete Mundentzündung,  so  kann  der  Speichel  trübe,  selbst  blutig 
gefärbt  erscheinen  und  sehr  übelriechend  sein. 

Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  des  Unter- 
kieferwinkels sind  in  der  E-egel  vergrössert,  gegen  Berührung 
empfindlich.  Von  manchen  Autoren  wird  angegeben,  dass  man  von 
aussen  her  die  intumescirten  Mandeln  durchfühlen  kann,  doch  scheint 
das  auf  Verwechselung  mit  geschwollenen  Lymphdrüsen  zu  beruhen. 

In  der  Regel  findet  man  neben  Angina  Stomatitis  vor. 
Die  Zunge  zeigt  einen  grauen,  gelblichen,  bräunlichen  Belag, 
Mundsecret  und  Speichel  sind  an  Menge  vermehrt,  nicht  selten 
Foetorexore. 

Die  wichtigsten  anatomischen  Veränderungen  am 
weichen  Gaumen  und  Rachen  kann  man  gewöhnlich  am  Lebenden 
unmittelbar  überschauen. 

Man  stelle  den  Kranken  vor  ein  heUes  Fenster,  lasse  ihn  den  Mond  möglichst 
weit  öflüien  und  den  Kopf  derart  nach  oben  richten,  dass  das  volle  Licht  in  den 
Eachen  hineinfällt  und  drücke  mit  einem  Löffelstiel  oder  Zuugenspatel  den  Zungen- 
rücken  nach  abwärts.  Meist  wird  der  Einblick  noch  weiter,  wenn  man  den  Krauken 
auffordert  a  zu  sagen.  Selbstverständlich  muss  der  Arzt  seitliche  Stellung  zum 
Kranken  einnehmen,  da  er  anderenfalls  mit  seinem  Rücken  das  Licht  abblenden  würde. 

Schwierig  kann  die  Untersuchung  bei  kleinen  Kindern  werden,  welche  sich  mit 
Händen  und  Füssen  sträuben  und  die  Zahnreihen  krampfhaft  geschlossen  halten.  Man 
bedarf  hier  der  Assistenz,  um  Beine,  Arme,  Kopf  zu  fixireu  und  die  beiden  Nasen- 
löcher zuzuhalten.  Man  passe  auf,  wenn  das  Kind  den  Mund  öffnet,  um  frische  Luft 
zu  holen,  gehe  flugs  mit  einem  Zungenspatel  in  die  Mandhölüe  hinein  und  suche  sich 
eine  Uebersicht  über  die  Rachengebilde  zli  verschaffen.  Sachs  hat  noch  den  Vorschlag 
gemacht,  einen  Federbart  oder  eine  Borste  in  den  Zwischenraum  zwischen  letztem 
Backenzahne  und  Wangenschleimhaut  einza schieben,  dadurch  Würgebewegungen  auszu- 
lösen und  beim  Eintreten  derselben  den  Mundspatel  in  den  Mund  hineinzuschieben. 

Man  kann  die  etwaigen  Entzündungen  eintheilen  in  super- 
ficielle,  parenchymatöse  und  lacunäre,  ohne  dass  sich 
jedoch  diese  verschiedenen  Formen  unvermittelt  einander  gegen- 
überstehen. 

Bei  dem  super ficiel Ten  Catarrh  bekommt  man  es  vor 
Allem  mit  Röth ung  un  d  Schwellung  der  entzündeten  Schleim- 
haut- zu  thun.  Die  Röthung  ist  bald  gleichmässig  und  diffus,  bald 
fleckförmig,  bald  stellenweise  hämorrhagisch.  Auch  ihre  Intensität 
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unterliegt  vielfachem  Wechsel,  und  man  sieht  sie  sich  fast  bis  zum 
Blaurothen  steigern.  Die  Röthung  schneidet  bald  scharf  begrenzt 
ab.  bald  findet  sehr  allmäliger  Uebergang  zum  Gesunden  statt.  Die 
Schwellung  ist  besonders  an  solchen  Stellen  stark  ausgesprochen,  an 
denen  das  submucöse  G-ewebe  reichlich  und  locker  entwickelt  ist.  So 
ist  die  Uvula  nicht  selten  unförmlich  verdickt  und  verlängert,  so 
dass  sie  mit  ihrer  Spitze  dem  Zungengrunde  aufliegt,  denselben 
mechanisch  reizt  und  Würge-  und  Brechbewegungen  veranlasst.  Auch 
an  den  Gaumenbögen  kann  erhebliche  Schwellung  der  Schleimhaut 
stattfinden,  so  dass  im  Vergleiche  dazu  die  Mandeln  aufi'ällig  klein 
erscheinen.  Hat  sich  an  den  Tonsillen  starke  Schwellung  ausgebildet, 
so  können  sich  dieselben  bis  zur  Berührung  in  der  Mittellinie 
einander  nähern ,  so  dass  die  zwischen  ihnen  gelegene  Uvula  ein- 
gezwängt erscheint.  In  Fällen ,  in  denen  die  Schwellung  nur  eine 
Tonsille  betrifft,  wird  die  Uvula  nach  der  gesunden  Seite  hinüber- 
gedrängt. Die  Secretion  der  entzündeten  Schleimhaut  ist '  anfangs 
häufig  vermindert,  so  dass  die  entzündeten  Stellen  auffällig  trocken 
erscheinen.  Späterhin  jedoch  wird  die  Secretion  lebhafter,  und  man 
findet  die  entzündeten  Partien  mit  glasigem  oder  leicht  puriform 
getrübtem  Schleime  bedeckt. 

Nicht  selten  begegnet  man  einer  Schwellung  der  Schlei m- 
hautfollikel.  Man  erkennt  sie  an  der  kleinhöckerigen  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut,  wobei  die  graulichen  kleinen  Granula  den  geschwellten 
und  mit  Secret  überladenen  Follikeln  entsprechen.  Platzen  einzelne 
Follikel,  so  gehen  daraus  oberflächliche  Substanzverluste  hervor. 
Auch  findet  mitunter  lebhafte  Losstossung  von  Epithelien  der  Schleim- 
haut statt.  Dabei  bleiben  die  gequollenen  Epithelien  als  grauliche 
Auflagerungen  auf  der  entzündeten  Schleimhaut  zeitweise  liegen 
und  können  einem  Unerfahrenen  als  diphtheritische  Auflagerungen 
imponiren. 

Hervorgehüben  sei  noch,  dass  sich  die  entzündeten  Theile  durch 
grosse  Neigung  zu  Blutung  auszeichnen ,  so  dass  unvorsichtige 
Berührung  bei  der  Untersuchung  dergleichen  auslösen  kann. 

Die  parenchymatöse  oder  phlegmonöse  Angina  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  sich  nicht  allein  auf  der  Schleim- 
hautoberfläche abspielt ,  sondern  das  eigentliche  Schleimhautgewebe 
oder  an  den  Mandeln  das  interlacunäre  Bindegewebe  in  Anspruch 
nimmt.  Daraus  erklärt  sich  die  Neigung  zur  Abscedirung. 
Klinisch  pflegt  sie  unter  besonders  schweren  Allgemeinsymptomen 
zu  verlaufen.  Anatomisch  zeichnet  sie  sich  durch  grössere  Schwelhmg 
aus.  Bricht  der  Abscess  spontan  durch,  so  ist  Erstickungsgefahr 
gegeben,  wenn  das  Ereigniss  während  des  Schlafes  eintritt  und  der 
Eiter  in  den  Kehlkopf  hineinfliesst.  In  manchen  Fällen  findet  Durch- 
bruch nicht  in  die  Mundhöhle,  sondern  nach  aussen  statt.  Es  sind 
Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  die  Carotis  arrodirt  wurde  und 
tödtliche  Blutung  entstand.  In  anderen  Fällen  traten  Fistelbildung 
auf  der  äusseren  Halshaut,  Entzündung  des  gesammten  Halszoll- 
gewebes, Senkung  des  Eiters  in  den  Brustraum  ein.  Auch  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  an  die  phlegmonöse  Angina  Glottis- 
ödem  anschliesst,  welches  den  Tod  herbeiführt,  falls  nicht  schnelle 
Und  energische  Hilfe  geschafft  wird. 
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Uniiiittolbav  uacli  spontaner  oder  künstlicher  Entleerung  des 
Eiters  fühlen  sich  die  Kranken  ungemein  erleichtert.  Meist  dauert  die 
Eiterung  noch  2 — 4  Tage  fort,  und  es  tritt  dann  restitutio  ad  integrum 
ein.  Nicht  selten  verbreitet  der  Eiter  einen  widerlichen  Gestank. 

Die  lacunäre  Entzündung  betrifft  allein  die  Tonsillen. 
Es  handelt  sich  dabei  vorwiegend  um  einen  Entzündungsvorgang 
in  den  Lacunen  der  Mandeln.  Man  findet  den  Saum  derselben  stark 
geröthet.  Zugleich  ist  die  Secretion  der  Eollikel  vermehrt.  Es 
sammelt  sich  in  den  Lacunen  ein  anfänglich  dickliches,  puriformes, 
späterhin  käseartiges  Secret  an,  welches  zwischen  dem  Umfange  eines 
Stecknadelkopfes  und  demjenigen  einer  Erbse  schwankt,  sich  durch 
acheusslichen  Geruch  beim  Zerdrücken  auszeichnet  und  sich  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  aus  meist  stäbchenartigen  Spaltpilzen, 
Fetttropfen,  Eettsäurenadeln,  Cholesterinkrystallen  und  vereinzelten 
Lymphkörperchen  zusammengesetzt  erweist. 

Sehr  häufig  werden  bei  catarrhalischer  Angina  noch  andere 
Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zuweilen  kann  man  die  Er- 
krankung bereits  an  der  Sprache  errathen,  welche  einen  nasalen 
Charakter  annimmt,  wie  das  eben  bei  Verengerung  des  Cavum 
pharyngonasale  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Auch  kann  bei  starker 
Schwellung  der  Mandeln  die  Verengerung  des  Nasen -Rachenraumes 
eine  so  hochgradige  werden,  dass  die  Athmung  allein  durch  den 
Mund  möglich  ist.  Haben  sich  aber  ausserdem  die  Mandeln  fast  bis 
zur  Berührung  einander  genähert,  so  kann  der  Spalt  für  den  L\ift- 
strom  zu  enge  werden.  Die  Kranken  gerathen  in  Athemnoth  und 
Erstickungsgefahr,  es  stellen  sich  Cyanosis  und  Zeichen  von 
Hirnhyperämie  ein,  kurzum,  die  Situation  wird  keine  unbedenkliche. 

Eine  besondere  Gefahr  haben  die  besprochenen  Erscheinungen  bei 
SäugUngen,  indem  sie  das  Saugen  an  der  Brust  erschweren  oder  unmögUch 
machen.  Es  kann  gerade  hier  leicht  zu  Lungenh_yperämie ,  Bronchocatarrh 
und  Pneumonie  kommen. 

Viele  Kranken  klagen  über  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
sausen. Dasselbe  beruht  bald  auf  mechanischer  Verengerung  der 
Tubenmündung,  bald  auf  fortgeleitetem  Catarrh  der  Tuben.  Der 
letztere  kann  zu  Otitis  interna  führen  und  dadurch  ernste  Störungen 
und  Gefahren  im  Gefolge  haben.  Sehr  häufig  stellen  sich  im  Ver- 
laufe von  catarrhalischer  Angina  gaste rische  Erscheinungen 
ein:  Erbrechen,  Anorexie,  Stuhlverhaltung,  und  nicht  selten  leiten 
die  genannten  Symptome  die  Krankheit  ein,  woraus  sich  die  frühere 
Annahme  erklärt,  dass  Angina  oft  von  einem  vorausgehenden  Catarrh 
des  Magens  fortgeleitet  ist. 

Mehrfach  habe  ich  Eiweissspuren  im  Urin  nachweisen 
können. 

Hirnerscheinungen  sind  namentlich  bei  Kindern  häufig: 
Krämpfe,  Delirien,  benommenes  Sensorium. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  gewöhnlich  über 
wenige  Tage.  Viele  sogenannten  ephemeren  Fieber  der  Kinder  wei'den 
durch  catarrhalische  Angina  veranlasst,  Ni;r  selten  pflegt  sich  die 
Krankheit  länger  als  1 — 2  Wochen  hinzuziehen. 

Einmal  überstandene  catarrhalische  Angina  giebt  Disposition 
zu  Rccidiven  ab.    Mitunter  nimmt  man  wahr,  dass  die  Recidive 


immer  und  immer  wieder  die  alte  Stelle  vorwiegend  oder  ausschliess- 
licli  betreffen.  Aucli  der  Charakter  der  Entzündung,  ob  superficiell, 
phlegmonös  oder  lacunär  kehrt  häufig  bei  den  Recidiven  wieder. 

Als  Nachkrankheiten  hätte  man  zu  merken:  Uebergang 
in  clu'onische  Entzündung,  Hyperplasie  der  Tonsillen,  in  sehr  seltenen 
Fällen  Lähmung  der  Gaumenmuskulatur  oder  allgemeine  Lähmang 
(Gubler  u.  A.) 

h)  Der  chronische  Catarrh  des  weichen  Grau  mens 
und  Rachens  entwickelt  sich  bald  von  Vornherein  als  solcher, 
bald  stellt  er  ein  Ausgangsstadium  wiederholter  acuter  Catarrhe  dar. 
Er  zeichnet  sich  vor  dem  acuten  Catarrh  dadurch  aus,  dass  Allgemein- 
erseheinungen  fehlen,  und  dass  die  Beschwerden  mehr  lästig  als 
schmerzhaft  sind.  Die  drei  Formen :  Oberflächenca.tarrh,  parenchyma- 
tösen -und  lacunär en  Catarrh  trifft  man  auch  hier  wieder. 

Bei  dem  chronischen  superficiellen  Catarrh  bekommt 
man  es  in  der  Regel  mit  einer  schmutzig-rothen  oder  gi-au  rothen  Ver- 
färbung der  Schleimhaut  zu  thun.  Zuweilen  trifft  man  einzelne  varicös 
erweiterte  Schleimhautgefässe  an.  Die  Schleimsecretion  ist  vermehrt, 
so  dass  sich  die  Patienten  sehr  häufig  räuspern  und  namentlich 
beim  Sprechen  und  Singen  behindert  und  unterbrochen  werden. 
Zuweilen  mischen  sich  den  Schleimmassen  blutige  Pünktchen  oder 
Aederchen  bei,  was  im  Vereine  mit  dem  vermeintlichen  „Hustenreiz" 
häufig  den  Irrthum  veranlasst,  dass .  es  sich  um  Lungenschwindsucht 
handelt.  Bei  manchen  Kranken  rufen  die  während  der  Nacht  an- 
gesammelten Schleimmassen  am  Morgen  "Würge-  und  Brechbewegungen 
hervor,  sogenannten  vomitus  matutinus.  Zuweilen  ist  bei  Rachen- 
catarrh  die  Schleimhautproduction  eine  so  bedeutende,  dass  die 
hintere  Rachenwand  wie  mit  Firniss  überzogen  erscheint.  In  anderen 
Fällen  dagegen  trocknet  namentlich  während  der  Nacht,  wenn  die 
Kranken  mit  offenem  Munde  athmen,  das  Secret  zu  grünlich-grauen 
Borken  und  Krusten  ein.  Die  Patienten  empfinden  Kitzelgefühl, 
haben  die  Empfindixng  eines  Fremdkörper?»  im  oberen  Rachenraum 
imd  bringen  nach  sehr  energischen  Würgebewegungen  einzelne  muschel- 
artig auasehende  Borken  zum  Vorscheine.  Wandert  der  Catarrh  auf 
die  Tuben,  so  sind  Gehörsstörungen  unausbleibliche  Folge. 

Nicht  selten  erscheint  die  Schleimhautoberfläche  uneben  und 
höckerig,  sogenannte  Pharyngitis  granulosa.  Die  einzelnen 
Erhebungen  besitzen  meist  grauliche  Farbe ,  während  in  den 
Furchen  zwischen  ihnen  die  Schleimhaut  hyperämisch  erscheint. 
Dabei  ist  die  veränderte  Schleimhaut  bald  auffällig  trocken,  so  dass 
die  Kranken  von  einem  kratzenden ,  leicht  stechenden ,  brennenden 
Gefühle  gequält  werden,  bald  mit  zähem,  glasigem  oder  puriformem 
Schleime  bedeckt,  welcher  zu  häufigem  Räuspern  und  Leerschlucken 
nöthigt. 

Ueber  die  histologischen  Veränderungen  sind  die  Ansicliten  getheilt. 
In  sehr  vielen  Fällen  ist  die  Pharyngitis  granulosa  eine  Ph.  follicularis,  d.  h. 
es  bandelt  sich  um  chrouisch-entzündliche  Hyperplasie  des  Follikelapparates 
der  Schleimhaut.  Saalfeld  beschreibt  neuerdings  Wucherung  des  lymphatischen 
Gewebes  der  Mucosa  in  der  Umgebung  des  Ausführungsganges  hypertrophirter 
Schleimdrüsen  ,  Erweiterung  des  Ganges ,  soweit  derselbe  im  geschwellten 
Gewebe  liegt ,  so  dass  man  auf  der  Kuppe  jedes  Granulums  die  schlitz- 
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förmige  Oeffnung  erkennt;  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Granula 
entweder  unverändert  oder  verdickt  und  zellig  infiltrirt. 

Der  chronische  parenchymatöse  Catarrli  stellt  sich 
namentlich  in  Form  von  Verdickung  und  entzündlicher  Hyperplasie 
einzelner  Theile  dar.  So  findet  man  nicht  selten  die  Uvula  verdickt 
und  so  verlängert ,  dass  sie  beständig  den  Zungengrund  mit  ihrer 
Spitze  berührt  und  za  Würge-  und  Brechbewegungen  Veranlassung 
giebt.  Oder  es  sind  eine  oder  beide  Tonsillen  ausserordentlich  ver- 
grössert,  so  dass  das  Schlingen,  Spreclien  erschwert,  die  Athmung 
und  Articulation  gestört  und  auch  das  Grehörsvermögen  beeinträch- 
tigt sind.  Zuweilen  treten  auf  reflectorischem  Wege  in  anderen 
Gebilden  Störungen  auf,  beispielsweise  Stimrabandlähmung,  Asthma 
bronchiale  u.  s.  f. 

Bei  dem  chronischen  lacunären  Catarrh  trifft  man 
in  den  Lacunen  der  Mandeln  die  bereits  früher  beschriebenen  gelben 
stinkenden  Pfropfe  an.  Zuweilen  verkalken  dieselben,  und  es  gehen 
daraus  Tonsillarsteine  hervor,  welche  zuweilen  den  Umfang  einer 
Erbse  erreichen.  Mitunter  räuspern  die  Kranken  vielfach  die  Pfropfe 
heraus,  was  man  auch  als  Spinnenhusten  bezeichnet  hat,  indem 
man  die  eingedickten  Secretraassen  mit  dem  Aussehen  von  Spinneneiern 
verglich.  Auch  meinen  ängstliche  Kranke  an  Tuberkeln  zu  leiden, 
indem  sie  das  Expectorat  auf  die  Lungen  beziehen  und  die  gelben 
Massen  für  ausgehustete  Tuberkel  halten.  Zuweilen  ist  nur  eine  einzige 
Lacune  befallen,  doch  gehen  von  hier  aus  oft  und  leicht  acute 
Exacerbationen  aus. 

Nicht  selten  giebt  das  Leiden  zu  unerträglichem  Foetor  ex 

ore  Veranlassung.    Auch  empfinden  die  Kranken  den  widerlichen 

Geruch  selbst,  und  ich  habe  mehrfach  Beobachtungen  gemacht,  in 

denen  sich  in  Folge  dessen  Widerwillen  gegen  alle  Speisen  und 

Magen-  und  Darmcatarrh  einstellten,  welche  Symptome  sehr  schnell 

schwanden,  nachdem  das  Grundübel  beseitigt  worden  war. 

« 

III.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  leicht  und  wird  durch  un- 
mittelbare Inspection  gegeben.  Auch  sind  die  Beschwerden  in  ihrer 
Genesis  und  in  ihrem  Werthe  leicht  zu  beurtheilen. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  quoad  vitam  fast  immer  gut. 
Gefahren  treten  wohl  nur  bei  Kindern  auf,  wenn  das  Fieber  unge- 
wöhnlich hohen  Grad  erreicht.  Anders  aber  stellt  sich  die  Prognosis 
in  Bezug  auf  vollkommene  Heilung,  und  namentlich  leisten  oft  die 
chronischen  Erkrankungen  grossen  Widerstand  ,  weil  man  der  Ur- 
sachen ausserordentlich  schwer  Herr  wird. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  fullen  der  Prophylaxis 
wichtige  Aufgaben  zu.  Geben  Verzärtelung  und  Verweichlichung  den 
Grund  zu  Recidiven  ab,  so  hat  man  durch  kalte  Abreibungen  und 
rationelle  Bewegung  in  freier  Luft  für  allmälige  Abhärtung  zu 
sorgen.  Leute,  welche  ihre  Stimmorgane  viel  anstrengen,  müssen, 
sind  darauf  hinzuweisen  ,  mit  ihren  Mitteln  sparsam  umzugehen. 
Schädliche  Gewohnheiten  sind  aufzugeben,  durch  geeignete  Schutz- 
vorrichtungen Staubeinathraung  fernzuhalten  u.  s.  f. 
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Ist  trotz  alledem  Angina  zum  Ausbruche  gekommen  ,  so  hat 
die  Therapie  causal,  1  o c al  und  symptomatisch  zu  verfahi-en. 

Die  causale  Behandeln  ng  bezweckt  Beseitigung  der 
Ursachen.  Bei  Syphilis  kommen  Jod-  und  Quecksilberpräparate,  bei 
Intermittens  Chinin  in  Betracht. 

Zur  localen  Behandelung  erscheinen  uns  Inhalationen 
und  Pinselungen  noch  geeigneter  als  Grurgelwässer,  deren  Benutzung 
leicht  Schmerz  und  namentlich  bei  acuter  Entzündung  grössere 
Beschwerden  erzeugt.  Man  benutze  Lösungen  von  Kali  chloricum, 
Alumen,  Ammonium  muriaticum,  Natrium  chloratum,  Natrum  bicar- 
bonicum ,  bei  chronischer  Entzündung  Argentum  nitricum  ,  Acidxim 
tannicum,  Sublimat  u.  s.  f.  Eine  coupirende  Behandelung  mit  Be- 
pinselung  mit  starker  Höllensteinlösung  erreicht  nicht  immer  die 
Absicht,  ebenso  muss  Priessnitz'scher  Umschlag  um  den  Hals  genau 
nach  den  ßegeln  der  Kunst  angelegt  werden,  wenn  er  gute  Wirkung 
entfalten  soll.  Velpeau  empfahl,  die  vorhin  genannten  Medicamente 
in  Pulverform  anziTwenden.  G'zV«//^^'r,  rühmte  die  Tinct.  Pimpinellae 
als  Specificum,  Sandahl  die  Tinct.  Capisci  annui. 

Bei  Abscessbildung  muss  dem  Eiter  durch  das  Messer  möglichst 
früh  und  ausgiebig  AbHuss  verschafft  werden. 

Bei  chronischer  Pharyngitis  kommen  noch  Trinkcuren  zur 
Anwendung,  namentlich  in  Ems,  Salzbrunn,  Soden,  Weilbach,  Nenn- 
dorf u.  s.  f.  Auch  Aufenthalt  an  der  Seeküste  hat  nicht  selten  sehr 
günstigen  Einfluss. 

Empfohlen  sind  ausserdem  Pinselungen  mit  Jodtinctur.  Mtchel 
und  nach  ihm  Foiilis^  Riesenfeld,  Schmidt  wandten  mit  Erfolg  Gral- 
vanocaustik  an. 

Unter  einzelnen  Symptomen  hat  man  Bedacht  zu  nehmen 
auf  Bekämpfung  des  Eiebers.  Bei  Hypertrophie  der  Mandeln  nehme 
man  Excision  vor,  doch  sei  man  darauf  vorbereitet,  dass  sich  erneute 
Hypertrophie  ausbildet.  Zu  langes  Zäpfchen  ist  mit  der  Scheere 
zu  kürzen. 

10.  Tuberculosis  des  weichen  Gaumens  und  Rachens. 

Tuberculosis  des  Gaumens  und  Rachens  tritt  bald  primär,  bald  secundilr 
auf.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  Lungenschwindsüchtige,  bei  denen  auf  der 
Schleimhaut  der  in  Rede  stehenden  Organe  Tuberkel  zur  Ausbildung  gelangen  ,  im 
ersteren  be.steht  das  Leiden  als  selbstständige  Erkrankung  bei  sonst  gesunden  Indivi- 
duen. Fälle  der  letzteren  Art  sind  nicht  leicht  mit  Sicherheit  zii  diagnosticiren,  denn 
bekannt  ist  es,  dass  sich  die  Anfänge  der  Lungenphthisis  oft  schleichend  und  im  Ver- 
borgenen entwickeln. 

Die  vorliegenden  Beobachtnngeu  gehören  meist  der  französischen  und  deutscheu 
Literatur  an  und  beireifen  fast  ohne  Ausnahme  Erwachsene,  denn  ein  von  Isambert 
beschriebener  Fall  bei  einem  4'/2jähi''geii  Mädchen  erscheint  nicht  einwurfsfrei. 
Aufgefallen  ist  mir,  wie  häniig  die  Erkrankung  Personen  befiel,  die  früher  syphilitisch 
gewesen  waren,  auch  betreffen  meine  eigenen  Beobachtangen  ebenso  wie  diejenigen 
fremder  Autoren  vorwiegend  Männer. 

Das  Leiden  macht  oft  sehr  geringe  Beschwerden.  Gefühl  von  Trockenheit, 
Kratzen  und  Kitzel  im  Schlünde,  Sclimerzen  bei  Schluckbe\yegungeu  sind  auch  dann 
häufig  in  '•ehr  geringem  Grade  ausgesprochen,  wenn  ausgedehnte  Schleimhautulcerationen 
bestehen.  In  vielen  Fällen  kann  man  die  Entwickelung  des  Processes  vom  Anfange  an 
verfolgen.  Es  schiessen  perlgraue  und  durchsichtige  Knötchen  auf,  die  späterhin  gelb, 
käsig  werden,  zerfallen,  wobei  die  anfangs  seichten  UIceratiouen  mit  einander  cou- 
iluiren  und  allmälig  auch  tiefer  dringen.  In  anderen  Fällen  bekommt  mau  os  bereit.s 
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luit  Substanzverlusten  auf  dur  Sohleiinliaut  zu  thuu,  die  meist  täcliärf  geriindert, 
bnclitig  geformt,  au  Ihrem  Rande  wallarti";  aufgeworfen  sind  und  ibre  Entstehung 
dadurch  verrathen,  dass  man  an  ihrem  Rande  oder  entfernt  von  ihm  frische  Tuberkel 
entdeckt.  Fehlen  Tuberkel  und  bekommt  man  es  allein  mit  Ulceratione  n  zu  thun,  so 
kann  die  Dilferentialdiagnosis  jnit  Syphilis  sehr  schwierig  werden  uud  sind  nament- 
lich Anamuesis  und  der  Erfolg  von  Quecksilber-  und  Jodcuren  entscheidend.  Die 
Schleimhautzerstörungen  können  sehr  beträchtliche  sein. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  verschiedenartig.  Bald  zieht  sicli  das 
Leiden  über  Wochen  und  Monate  hin,  bald  nimmt  es  eijien  acuten  Ausgang.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  trat  sehr  bald  allgemeine  Miliartuberculosis  auf  uud  der 
Kranke  ging  unter  den  Erscheinungen  von  tuberculöser  Meningitis  zu  Grunde.  Mit- 
•unter  haben  sich  an  die  Erscheinungen  der  tuberculösen  Rachenerkrankung  die  ersten 
manifesten  Erscheinungen  von  Lungenphthisis  angeschlossen,  welche  das  Leben 
beendeten. 

Die  Prognosis  fällt  bei  der  secundären  Tuberculosis  mit  derjenigen  der  Lungeu- 
schwindsucht zusammen;  bei  der  primären  Form  ist  sie  ernst,  aber  nicht  immer  un- 
günstig. Namentlich  hat  Kmsner  durch  locale  Beliaudelung  Heilung  erzielt. 

Bei  der  secundären  Tulierculosis  wird  man  sich  rücksichtlich  der  Behaudelung 
vorwiegend  symptomatisch  verhalten.  Man  lasse  hauptsächlich  flüssige  Speisen  geniessen 
und  bepinsele  bei  bestehendeu  Schmerzen  mehrmals  am  Tage  die  ei'krankten  Stellen 
mit  Carbol-Glycerin  (1  [25])  oder  Brorakali  in  Glycerin  gelöst  (5  [25]).  Bei  primärer 
Tuberculosis  ist  es  empfehlenswertb,  früh  und  energisch  zu  ätzen,  wozu  man  sich  des 
Höllensteines,  der  Chromsäure  oder  galvanocaustischer  Apparate  bedienen  kann. 


11.  Herpes  des  Rachens.  Herpes  pharyngis  s.  Angina  herpetica. 

Zuweilen  entwickelt  sich  Herpes  auf  der  Rachenschleimhaut  als  selbstständiges 
Leiden.  Als  Ursache  werden  Erkältung  nnd  Menstruationsstörungen  angegeben,  wobei 
im  letzteren  Falle  jeder  Eintritt  der  Regeln  von  Herpes  gefolgt  seiu  kann.  Im  ver- 
flossenen Winter  kam  in  Göttingen  Herpes  der  Rachenschleimhaut  epidemisch  vor.  — 
Ich  selbst  beobachtete  binnen  wenigen  Wochen  6  Fälle,  hörte  auch  von  eiuisren  CoUegen 
über  gleiche  Erfahrungen.  Zugleich  kamen  ausserordentlich  oft  Fälle  vou  Herpes  prä- 
putialis  und  Erythema  nodosum  vor.  Herzog  betont  ausdrücklich,  dass  Infectiosität  der 
Krankheit  nicht  nachweisbar  ist. 

Oft  beginnt  die  Krankheit  mit  heftigem  Schüttelfroste,  dem  sich  hohes  Fielier 
nnd  grosse  Abgeschlagenheit  anschliessen.  Am  Ende  des  ersten  oder  zweiten  Krank- 
heitstages bemerkt  man  auf  der  Rachenschleimhaut  gelbe ,  leicht  erhabene ,  schmal 
rothgeränderte  Flecke  oder  Kleckse,  deren  Umfang  meist  wenig  grösser  als  stecknadel- 
kopfgross ist.  Am  häufigsten  kommen  dieselben  am  Gaumenbogen  vor ,  können  aber 
auch  an  jeder  anderen  Stelle  der  Rachenschleimhaut  sitzen,  in  einem  Falle  meiner 
Beobachtung  auf  hinterer  Fläche  der  Uvula,  also  nur  durch  Kehlkopfspiegel  erkenubar. 
Oft  sind  dieselben  nur  einseitig.  Nicht  selten  kommt  es  späterhin  auch  zu  Herpes 
facialis. 

Die  Kranken  klagen  über  Schlingschmerz,  Brennen  im  Schlünde,  oft  auch  über 
sehr  übelen  Geschmack.  Am  H.  oder  4.  Tage  lässt  das  Fieber  nach,  die  gelben  Flecken 
Stessen  sich  ab  und  lassen  seicite,  vernarbende  Geschwüre  zurück.  Mitunter  bleibt 
auffällig  lange  starke  Prostration  zurück.  In  einem  Falle  beobachtete  ich  Gaumen- 
lähmung. Auch  hat  man  in  seltenen  Fällen  Perforation  von  Gannienbögen  oder  Velum 
und  pseudomembranöse  Entzündung  beobachtet. 

Therapie:  Gurgel wasser  von  chlorsaurem  Kali  (5'0  [200]). 
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Abschnitt  II. 

Krankheiten  der  Speiseröhre. 

1.  Catarrhalische  Entzündung  der  Speiseröhre.  Oesophagitis 

catarrhalis. 

I.  Aetiologie.  Die  catarrhalische  Entzündung  der  Speise- 
röhre kann  m  e  ch  anisc  hen  ,  thermischen,  chemisch en  Ursachen 
ihren  Ursprung  verdanken,  aus  der  Nachbarschaft  fortgepflanzt 
oder  durch  All gemeink rankheiten  hervorgerufen  sein.  So  kann  Ver- 
schlucken von  harten  und  spitzigen  Körpern  oder  Steckenbleiben  derselben 
in  der  Oesophagusschleimhaut  Catarrh  erzeugen,  auch  wird  er  durch  unge- 
schicktes oder  unvorsichtiges  Sondiren  der  Speiseröhre  angefacht.  Unter  die 
thermischen  Reize  hat  man  das  Verschlucken  von  zu  heissen  oder  zu  kalten 
Speisen  zu  rechnen,  während  die  von  älteren  Autoren  angenommene  allge- 
meine Erkältung  als  Ursache  von  Oesophagitis  catarrhalis  unwahrscheinlich 
ist.  Säuren ,  Alkalien  und  sonstige  irritirende  Substanzen  werden  durch 
chemische  Wirkung  zu  Catarrh  führen ,  wenn  sie  beim  Verschlucken 
die  Speiseröhre  passiren  und  ihre  Schleimhaut  benetzen.  Auch  gehören 
hierher  Reizung  durch  Alkohol  bei  Gewohnheitstrinkern ,  desgleichen  der 
chronische  Speiseröbrencatarrh  der  Raucher,  letzterer  veranlasst  durch  den 
verschluckten  reizenden  Speichel.  Zuweilen  findet  man,  dass  sich  Catarrh  von 
dem  Schlünde  oder  vom  Magen  her  auf  die  Speiseröhre  fortgesetzt  hat, 
aber  auch  Entzündungen  an  der  Wirbelsäule,  im  Mediastinum,  am  Pericard, 
selbst  Laryngitis  und  Bronchitis  können  den  Oesophagus  in  Mitleidenschaft 
ziehen. 

Unter  den  Allgemeinkrankheiten  seien  zunächst  Herz-  und 
Respirationskrankheiten  erwähnt,  welche  Stauungscatai'rhe  mit 
,  meist  chronischem  Verlaufe  erzeugen.  Das  Gleiche  gilt  von  Leber- 
cirrhosis.  Auch  bei  Syphilitischen  nnd  Lungenschwindsüch- 
tigen trifft  man  chronische  Catarrhe  der  Oesophagusschleimhaut  an.  Die 
acuten  Cat'ai'rhe  kommen  namentlich  bei  acuten  Infectionskranklieiten  vor: 
Masern,  Scharlach,  Typhus,  Variola,  Cholera,  Croup  u.  s.  f. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Nach  der  Ausbreitung  des  Catarrhes 
hat  man  eine  circumscripte  und  diffuse  Form  zu  unterscheiden  ;  auch 
stellen  sich  die  anatomischen  Veränderungen  verschiedenartig  dar,  je  nachdem 
der  Catarrh  einen  acuten  oder  chronischen  V e r  1  a u f  genommen  hat. 

Der  acute  Catarrh  kennzeichnet  sich  vor  Allem  durch  Lockerung 
und  reichliche  Losstossung  der  Epithelien  der  Oesophagusschleimhaut,  welche 
zu  gleicher  Zeit  opak  und  weisslich  getrübt  erscheinen.  Die  Hyperämie  der 
Schleimhaut  tritt  darüber  ineist  in  den  Hintergrund  und  wird  auch  vielfach 
durch  die  gelockerten,  desquamirten  imd  getrübten  Epithelzellen  verdeckt. 
Mitunter  gesellt  sich  dem  Catarrlie  Schwellung  der  Schleimfollikei  hinzu. 
Man  findet  kleine,  graue,  durchsichtige,  tuberkelartige  Erhebungen,  welche 
der  Lage  der  Schleimfollikei  entsprechend  meist  in  Längsreihen  auf  den 
Falten  der  Speiseröhrenschleimhaut   stehen  und  auf  Druck  ein  schleimiges 
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oder  schleimig-eiteriges  Fluidum  entleeren  (in  den  verstoijften  Ausfiihrungs- 
gängen  verhaltenes  Secret).  Oft  erkennt  man  in  ihrer  Umgebung  einen  Hof 
injiciiter  Gefässe.  Zu  Anfang  eines  Ciitarrhes  ist  die  .Sehleimhaut  mitunter 
auti'allig  trocken,  späterhin  bedeckt  sie  sich  meist  mit  abnorm  reiclilichem 
schleimigen  oder  schleimig-eiterigen  Secrete. 

Sehr  heftige  Catarrhe  können  zu  oberflächlichen  und  gewöhnlich  nicht 
sehr  ausgebreiteten  S  u  b  s  t  a  n  z  v  e  r  1  u  s  t  e  n  führen.  Dieselben  entstehen  bald 
durch  zu  lebhafte  Abstossung  des  Epithels,  bald  durch  seichte  Verschwärung 
der  Schleimfollikel.  Die  foUiculären  Geschwüre  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
dass  sie  zuweilen  in  Längsreihen  unter  einander  stehen.  Die  catarrhalischen 
Erosionen  und  Geschwüre  lassen  meist  keine  ernsten  Störungen  zurück .  sie 
vernarben,  ohne  dass  es  besonders  oft  zu  Stenosenbildung  kommen  wird. 

Man  muss  wissen,  dass  bei  Neugeborenen  die  Oesophagusschleimhaot  physio- 
logisch lebhafte  Hyperämie  zeigt,  -weiche  wahrscheinlich  durch  den  Reiz  hervor- 
gerufen wird,  den  in  den  ersten  Lebenstagen  die  eingenommene  Nahrung  naturgemäss 
ausübt.  Manche  Autoren  haben  noch  versucht,  dieselbe  mit  den  Veränderungen  der 
fötalen  Circulation  in  Verbindung  za  briLgeu. 

Bei  chronischem  Catarrh  des  Oesophagus  findet  man  die 
hyperämische  Schleimhaut  von  mehr  brannrother  oder  graurother 
Verfärbung.  Das  Epithel  ist  verdickt^  die  Schleimhaut  mit  zähem, 
glasigem  oder  mehr  puriformem  Secrete  bedeckt.  Auch  hier  kommen 
meist  oberflächliche  Geschwüre  vor. 

Die  von  älteren  Autoren  beschriebene  schwärzliche  oder  schieferige  Pigmeu- 
tirung  der  Schleimhaut  als  Folge  lange  bestandenen  Catarrhes  leugnen  Zenker  und 
V.  Ziemssen.  Dagegen  kommen  als  Folgen  zur  Beobachtung:  Erweiterung  der 
Speiseröhre,  wahrscheinlich  entstanden  durch  Erschlaffung  der  Muskulatur,  und 
Hypertrophie  der  Muskulatur.  Dass  letztere  so  weit  gedeihen  könne,  dass  sie 
zur  Verengung  des  Oesophaguslumens  führt,  stellt  Zenker  in  Abrede. 

In  anderen  Fällen  betreffen  die  hypertropbischen  Vorgänge  gerade  die  Schleim- 
haut der  Speiseröhre,  und  es  kann  auf  ihr  zur  Bildung  polypöser  oder  papil- 
lärer Wucherungen  kommen.  Auch  greift  die  Hypertrophie  mitunter  auf  das 
periösophageale  Zellgewebe  über. 

III.  Symptome  rnd  Diagnosis.  Die  Krankheit  bleibt  fast  in  den 
meisten  Fällen  symptomenlos,  und  es  handelt  sich  dann  wesentlich  um  einen 
Leichenbefund.  Etwaige  Sjonptome  bestehen  in  Folgendem: 

1.  Schmerzen.  Dieselben  treten  in  sehr  heftigen  Phallen  spontan 
auf  und  geben  sich  bald  als  dumpfe  Druckempfindung,  bald  als  brennender 
oder  stechender  Schmerz  kimd.  Die  Kranken  verlegen  den  Schmerz  bald  in 
die  Halsgegend,  bald  zwischen  den  Schulterblättern,  bald  unter  das  Sternimi 
oder  in  das  Epigastrium,  bald  endlich  ohne  genaue  Localisation  in  die  Tiefe 
der  Brust,  ohne  dass  man  sich  dadurch  verleiten  lassen  darf,  die  Entzün- 
dung auf  die  betreffenden  Stellen  zu  localisiren.  Zuweilen  stellen  sich  Schmerzen 
bei  Beuge-,  Dreh-  und  Streckbewegungen  der  Wirbelsäule  ein,  oder  es  ruft 
sie  Beklopfen  der  Dornfortsätze  der  Wirbel  oder  Betasten  der  seitlichen 
Halsgegend  hervor.  Auch  pflegt  der  Schluckact  Schmerzen  hervorzurufen, 
der  sich  nicht  selten  gerade  dann  besonders  stark  einstellt,  wenn  der  Bissen 
eine  bestimmte  Stelle  passirt.  Ebenso  kann  Sondirung  der  Speiseröhre  hcftigc 
Schmerzen  auslösen,  zuweilen  im  ganzen  Verlaufe  der  Speiseröhre,  in  anderen 
Fällen  nur  an  umschriebener  Stelle. 

'1.  Schluckbeschwerden  (Dysphagia  inflammatoria  der  Alten). 
Wir  erwähnten  schon  vorhin,  dass  das  Schlucken  häufig  mit  Sehmerzen  ver- 
bunden ist.  Ist  die  Entzündung  eine  sehr  heftige,  so  können  die  Schmerzen 
Reflexkranipf  der  Oesophagusmuskulatur   auslösen   und  das  Hinabschlucken 
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uuraöglich  macheu.  Die  Kranken  Laben  die  beängstigende  Empfindung,  dass 
.  der  Bissen  stecken  bleibt ;  vergeblich  strengen  sie  sich  an ,  den  Bissen 
hinunterzubringen;  die  Angst  wächst;  es  treten  nicht  selten  reflectirte 
Krämpfe  der  Athmungsmuskeln  auf,  welche  das  Gefühl  der  Erstickung 
erzeugen,  ja,  es  kann  zu  allgemeinen  Convulsionen  kommen.  Nach  vergeb- 
lichen Schluckbemtthungen  kommt  der  Bissen  wieder  nach  aussen,  zuweilen 
untermischt  oder  eingehüllt  in  eine  schleimig  eiterige  oder  auch  blutig-tingirte 
Masse. 

3.  Bei  vielen  Kranken  stellt  sich  sehr  gesteigertes  D  urs  t  ge  fühl  ein. 

4.  Bei  der  Sondenuntersuchung  bleiben  nicht  selten  auffällig 
viele  Schleimhautepithelien  in  dem  Sondenfenster  haften.  Auch  ist  die  Unter- 
suchung empfindlich,  ruft  häufig  ebenfalls  reflectorischen  Muskelkrampf  hervor, 
so  dass  die  Sonde  festgehalten  wird  und  erst  wieder  vordringen  kann,  wenn 
der  Krampf  sich  gelöst  hat.  Etwaige  Blutstreifen  an  der  Sonde  würden, 
eine  mit  Vorsicht  ausgeübte  Sondirung  vorausgesetzt,  für  Geschwürsbildung 
sprechen.  Man  soll  ohne  zwingenden  Grund  keine  Sondirung  vornehmen,  da 
selbige  nothwendigerweise  reizen  und  dadurch  die  Entzündung  verstärken  wird. 

5.  Fieberbewegungen  können  ganz  fehlen  und  sind  —  wenn 
vorhanden  —  meist  sehr  gering.  , 

6.  Zuweilen  findet  eine  so  lebhafte  Losstossung  der  EijitlieJien  statt, 
dass  dieselben  im  Zusammenhange,  also .  röhrenförmig  nach  -aussen  gewürgt  werden. 
Birch-Hii Sehfeld  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben.  Es  trat  hier  vollkommene 
Genesung  ein. 

7.0b  man  vielleicht  durch  Oesophagosk.opie_  etwas  erreichen  kann,  erscheint 
augenblicklich  noch  zweifelhaft. 

IV.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  nehme  man  auf  die  Ursachen 
der  Krankheit  Rücksicht  und  suche  zunächst  diese  zu  heben.  Ausserdem 
bekämpfe  man  direct  die  Speiseröhrenentzündung.  Bei  heftigem  Schmerz 
mache  man  Morphiuminj  ection  in  die  seitliche  Halsgegend  oder 
unter  die  Rückenhaut  neben  der  Wirbelsäule  oder  gebe  innerlich  Narcotica 
in  Lösung.  Gegen  die  Entzündung  wende  man  Eisstückchen  an, 
welche  in  den  Mund  genommen  werden,  oder  kleine  Schlucke  von  Milch 
mit  Eis.  Von  äusseren  Derivantien  hat  man  sich  nicht  allzuviel  Erfolg 
zu  versprechen.  Ausserdem  verbiete  man  alle  festen  Speisen  und  lasse,  wenn 
von  Nöthen,  ernährende  Klystiere  anwenden.  Bei  chronischem  Catarrh 
empfiehlt  es  sieh  Schwammsonde  zu  benutzen,  die  man  mit  adstrin- 
girender  Salbe  bestrichen  hat.  (Re.  Acid.  tannic.  1-0,  Vaselin  10  oder 
Re.  Argent.  nitric.  0-5,  Vaselin  10-0).  —  Die  Sondirung  würde  am  besten 
nach  der  Abendmahlzeit  und  frühmorgens  im  nüchternen  Zustande  geschehen. 

2.  Follikulärer  Catarrh  der  Speiseröhre.  Oesophagitis  follicularis. 

Dass  die  Schleimfollikel  in  manchen  Fällen  bei  Catarrh  der  Speiseröhren- 
schleimhaut betheiligt  sind,  wurde  im  vorausgehenden  Abschnitte  hervorgehoben.  Es 
kann  jedoch  der  PoUikelapparat ,  wie  Mondure  gezeigt  hat,  selbstständig  und 
allein  erkranken.  Die  anatomischen  Veränderungen  und  Ausgänge  weichen  in 
Nichts  von  den  bereits  geschilderten  Vorgängen  ab.  Man  hat  die  Erkrankung,  die 
namentlich  den  oberen  Ab.schnitt  der  Speiseröhre  zu  betreffen  pflegt,  in  manchen  Fällen 
von  Abdominaltyphus  gefunden.  Zenker  traf  sie  bei  Basilarmeningitis  eines  Erwachseneu 
an.  Bei  Kindern  scheint  sie  häufiger  vorzukommen.  —  Man  ist  ihr  bei  Rachencroup, 
Magen-  und  Darmcatarrh,  Cholera  und  clironischen  Lungenkrankheiten  begegnet.  Die 
älteren  Angaben,  nach  denen  sie  bei  Hundswuth  vorkommen  sollte,  sind  mehr  als 
zweifelhaft.  Ueber  Symptome  ist  kaum  etwas  Sicheres  bekannt,  weshalb  das  Interesse 
vornehmlich  die  anatomischen  Verhältnisse  betrifft. 


—  070  — 


3.  Croup  und  Diphtheritis  der  Speiseröhre.   Oesophagitis  fibrinosa 

s.  crouposa  et  diphtheritica. 

Während  die  croupüse  Entzüudujig  dadurcli  gekenu/.eiclijiet  ist,  dasa  auf 
der  Oberfl.äcbe  der  Sclileimliaut  faserstoilreiche ,  gelbliche ,  membranöse  Exsudate 
abgesetzt  werden,  welche  sich  leicht  und  ohne  gröberen  Substanzverlust  abheben  und 
entfernen  lassen,  bekomnit  mau  es  bei  Diphtheritis  der  Speisfröhre  mit  schmierigen, 
schmutzig-grauen  oder  graugrüulichen  Massen  zu  thun,  die  theilweise  in  dem  Gewebe 
der  Schleimhaut  selbst  liegen,  uud  nach  deren  Entfernung  ein  mehr  oder  raindijr  tieier 
Substauzverlust  zurückbleibt.  Häufig  finden  sieh  diplitheritische  und  fibrinöse  Auf- 
lagerungen neben  einander  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  Erkrankungen 
lleckweise  auf ,  seltener  besteht  die  Erkrankung  in  conlinuo  vom  Anfange  bis  zum 
Ausgange  des  Oesophagus. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  der  fibrinösen  Entzündungsprocesse  nahm  /Kaj^w; , 
ähnlich  wie  bei  Kehlkopferkrankung  eine  croupöse  Metamorphose  der  Epithelzelleu 
der  Oesophagusschleimhaut  an,  während  die  meisten  Autoren  das  Exsudat  aus  den 
Blutgefässen  herleiten.  Man  hüte  sich  vor  Verwechselung  mit  Soor  auf  der  Oesophagus- 
schleimhaut ,  worüber  die  mikroskopische  Untersuchung  (ob  Bestehen  oder  Fehlen  des 
Soorpilzes,  Oidium  albicans)  leicht  entscheidet.  Auch  könnte  lebhafte  catarrhalische 
Losstossung  der  Epithelzellen,  uameutlich  wenn  dieselbe  in  Fetzen  uud  Membranen 
auftritt,  zu  Irrthüraern  Veranlassung  geben. 

'  Croup  und  Diphtheritis  der  Speiseröhre,  kommt  namentlich  bei  schweren  Infec- 
tionskr  ankheiten  vor.  Wagner,  welcher  sich  niäuerdings  mit  der  Diphtheritis  der 
Speiseröhre  genauer  beschäftigte,  fand  dieselbe  bei  Abdominaltyphus,  Pyämie,  Cholera, 
Krebs,  Tuberculosis,  eiteriger  Gelenkentzündung,  eiteriger  Entzündung  der  Harnwege- 
schleimhaut und  der  Niereu.  Auch  hat  man  sie  bei  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Pneu- 
monie, Darmcatarrh,  Dysenterie,  Morbus  Brightii  angeti-ofien.  Eine  der  croupösen 
Entzündung  vollkommen  gleichende  Entzündung  kann  durch  Aetzung  mit  Ammoniak 
hervorgerufen  sein.  Sehr  selten  findet  man  Erkrankung  der  Speiseröhre  bei  Diphtheritis 
des  Rachens  oder  des  Kehlkopfes,  nnd  es  handelt  sich  hier  meist  nicht  um  directes 
üebergreifen  auf  den  Oesophagus  als  vielmehr  um  eine  Art  von  nnabhängiger  Oeso- 
phaguserkrankung.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  übrigens  eine  im  Oesophagus  ent- 
sprungene Erkrankung  auf  den  Kehlkopf  oder  Pharynx  übergi'eifen  fSleffeitJ  und  zuweilen 
hat  man  auch  Fortsetzung  über  die  Cardia  Mnaus  auf  die.  Magenschleimhaut  gefunden 
fAndral,  Steffen,!. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  mitunter  gar  keine  Ursache  für  die  Erkrankung 
nachgewiesen  werden  kann  ,  wofür  Wunderlich  ein  schönes  Beispiel  bei  einem  acht- 
jährigen Kinde  erwähnt. 

Symptome  können  fehlen  oder  bei  der  Schwere  des  Allgemeinleidens  über- 
sehen werden.  In  anderen  Fällen  treten  sehr  heftige  Schmerzen,  Schl'uckbeschwerden 
oder  Unmöglichkeit  des  Schluckens  auf.  Neureutter  &^  Salmon  beobachteten  bei  einem 
Kinde  tödtliche  Blutung,  welche  bei  Losstossung  einer  diphtheritischen  Auf- 
lagerung aus  dem  Geschwtirsgrunde  zu  Stande  kam.  Die  Diagnosis  wird  sicher,  wenn 
die  Kranken  fibrinöse  Membranen  auswürgen.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  von 
Wunderlich  entleerte  das  Kind  ein  röhrenartiges  Gebilde,  welches  einen  vollkommenen 
Ausguss  des  Oesophagus  darstellte.  Auch  hier  hat  man  sich  vor  Verwechselung  mit 
losgestosseneu  und  zusammenhängenden  Epithelfetzen  und  Soormassen  zu  hüten. 

Die  Proguosis  ist  schon  um  der  Ursachen  willen  ungünstig,  während  sich 
die  Therapie  mit  dem  Allgemeinleiden  in  erster  Liuie  zu  beschäftigen  hat. 


4.  Pustulöse  Entzündung  der  Speiseröhre.  Oesophagitis  pustulosa. 

Im  Verlaufe  der  Mensch  eublattern  beobachtet  man  auf  der  Schleimhaut 
der  Speiseröhre  nicht  allein  Catarrh ,  Croup  und  Diphtheritis,  sondern  zuweilen  auch 
EfiTlorescenzen,  welche  den  Pockenpusteln  der  äusseren  Haut  entsprechen.  Wagner  fand 
sie  unter  170  Fällen  20  Male,  meist  iu  sehr  grosser  Zahl.  Mit  wirklichen  Eiterblasen 
bekommt  man  es  jedoch  nicht  zu  thun.  Es  handelt  sich  um  etwa  hanfkorngrosse, 
solide  Erhebungen,  welche  hyperämisch  oder  auch  hämorrhagisch  erscheinen,  zwischen 
sich  unversehrte  Schleimhaut  freilassen ,  ein  geschwollenes ,  getrübtes  und  gelockertes 
Epithel  tragen  ,  welches  sich  nicht  selten  abstösst  und  flache  Geschwürclien  hiuter- 
lässt ,    deren  spätere  Narben  wohl  kaum  jemals  zur  Stenosenbildung  führen.  Einer 
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sicliereu  Diaguosis  -werden  sie  uiclit  ziigäuglich  sein  ;  man  wiid  sie  vielleiclit  veruiiitlieu 
düileii,  -Nvenu  s-ich  bei  Variolösen  starke  Scbluckbeschwerden  einstellen,  die  auf  Caiarrh 
oder  diphtheritiscben  Eikrankungen  uiclit  zu  beruhen  sclieineu. 

lii'kiUnis/cy  giebt  noch  an,  dass  nach  Einnahme  von  Tai-tarns  stibiatns  pustulöse 
Veränderungeu  auf  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre  auftreten ,  die  namentlich  das 
untere  Drittlheil  des  Oesophagus  betreften  und  mit  den  variolösen  Veränderungen  über- 
einstimmen sollen. 

5.  Phlegmonöse  Entzündung  der  Speiseröhre.  Oesophagitis  phlegmonosa 

s.  purulenta. 

Die  sehr  seltene  Krankheit  besteht  in  Eiter-  und  Abscessbildung  im  submucösen 
Bindegewebe  der  Speiseröhre.  Das  submucöse  Bindegewebe  erscheint  anfänglich  eiterig 
infiltrirt  und  dadurch  beträchtlich  verdickt,  späterhin  treten  umschriebene  Eiteransamm- 
lungeu  in  demselben  auf.  Der  Abscess  buckelt  sich  oft  in  das  Lumen  des  Oesophagus 
vor,  so  dass  hier  Verengerung  entsteht.  Das  Epithel  über  ihm  ist  mitunter  theilweise 
abgestossen,  auch  kann  die  Schleimhaut  hyperämisch  aiissehen.  Die  Muskelhaut  der 
Speiseröhre  besitzt  meist  normales  Aussehen,  obschon  man  mikroskopisch  oft  eiterige 
Infiltration  geringen  Grades  wird  nachweisen  können.  Kommt  es  zum  Durchbruche  des 
Abscesses,  so  tritt  derselbe  wohl  ausnahmslos  nach  innen  ein.  Derselbe  erfolgt  nicht 
selten  au  mehreren  Stellen  zugleich,  so  dass  man  es  mit  einer  viellöcherigen  gewissermaassen 
siebartigen  Perforationsfläche  zu  thun  bekommt.  Tritt  Heilung  ein,  so  können  die  Löcher 
vernarben  und  auch  Schleimhaut  und  Submucosa  legen  sich  wieder  auf  einander.  In 
manchen  Fällen  jedoch  bleiben  die  Perforationsstellen  offen,  die  Höhle  des  Abscesses 
schliesst  sich  ebenfalls  nicht ,  ihr  Inneres  bekleidet  sich  mit  Epithel ,  und  so  geht 
daraus  die  Bildung  einer  Art  von  intraparietalem  Divertrikel  hervor,  das  ohne  beson- 
dere Störungen  lange  Zeit  bestehen  bleiben  kann. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  sich  die  Krankheit  bald  in  Gestalt  umschriebener 
Herde,  bald  in  mehr  diffuser  "Weise  entwickelt.  Beifrage  &^  Hedenius  beobachteten  Fort- 
setzung^ auf  die  Submucosa  des  Magens  und  umgekehrt  nahm  Ackermann  wahr,  dass 
phlegmonöse  Gastritis  auf  die  Speiseröhre  übergriff. 

Als  Ursachen  der  Krankheit  sind  zu  nennen:  steckengebliebene  Fremd- 
körper, starke  durch:  Gifte  hervorgerufene  Entzündung  des  Oesophagus,  vielleicht 
auch  Diphtheritis  der  Oesophagusschleimhaut  (Zenker),  Variola  ( Gobeau),  Lungenphthisis 
(Zenker),  phlegmonöse  Gastritis  ( Ackermatiti) .  Vor  Allem  aber  führen,  wie  namentlich 
Klebs  hervorhob,  Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Oesophagus  zur  phlegmonösen  Oeso- 
phagitis, indem  sie  bis  unter  die  Submucosa  vordringen  und  hier  secundare  Eiterungen 
eiTegen.  Dahin  gehören :  Wirbelcaries ,  Drüsenabscess ,  Vereitei  ung  der  Kehlkopf- 
knoi-pel.  Dabei  ereignet  es  sich  zuweüen,  dass  die  vordringenden  Abscesse  nicht  nur 
allgemach  in  das  Lumen  der  Speiseröhre,  sondern  auch  in  andere  Hohlorgane ,  bei- 
spielsweise in  die  Luftwege  durchbrechen,  so  dass  abnorme  Verbindungen  zwischen 
Speiseröhre  und  Luftwege  eintreten  In  manchen  Fällen  ist  eine  Ursache  der  Krank- 
heit überhaupt  nicht  nachweisbar. 

Die  Krankheit  ist  kaum  während  des  Lebens  zu  erkennen.  Denn  wenn  man  s^ie 
auch  dann  vermuthen  wird ,  wenn  bestehende  Schluckbeschwerden  plötzlich  aufhören, 
nachdem  die  Kranken  Eiter  herausgewürgt  oder  durch  den  Stuhl  verloren  haben,  so 
wird  man  doch  in  vielen  Fällen  zweifelhaft  bleiben,  ob  es  sich  nicht  um  Eiter- 
durchbrnch  aus  der  nächsten  Umgebung  der  Speiseröhre  mit  vorausgegangenen  Com- 
pressionserscheinungen  gehandelt  hat. 

6.  Corrosive  Entzündung  der  Speiseröhre.  Oesophagitis  corrosiva. 

Als  Oesophagitis  corrosiva  bezeichnet  man  Entzündungen  der  Speiseröhre, 
welche  durch  toxische  Irritamente  hervorgerufen  sind.  Am  häufigsten  handelt  es 
sich  um  Vergiftung  mit  Mineralsäuren  und  Alkalien;  da  jedoch  hierbei  dem  Zufalle 
grosser  Spielraum  gelassen  ist,  so  können  alle  ätzenden  Substanzen  in  Frage  kommen. 

Der  Grad  der  Entzündung  hängt  ab  von  der  Natur  der  absichtlich  oder 
unabsichtlich  eingeführten  Substanz,  desgleichen  von  ihrer  Verdünnung.  Die  Ver- 
änderungen betreffen  bald  den  gesammten  Umfang  der  Speiseröhre,  bald  ziehen  sich 
in  Form  eines  bandartigen  Streifens  auf  der  vorderen  Fläche  der  Speiseröhreuwand 
vom  Beginne  des  Oesophagus  bis  zur  Cardia  hinunter,  genau  den  "Weg  anzeigend,  welchen 
das  Gift  beim  Verschlucken  genommen  hat. 
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lu  Fiilleu  von  relativ  flüchtiger  Eiinvirkuug  Ijeschräuken  sich  die  Veränderuugeu 
nicht  selten  allein  auf  die  obersten  Schichten  des  Scbleiinhautepitheles.  Mau  findet 
dieselben  runzelig,  fetzig  abgestossen,  weisslicli  eingetrocknet,  und  wird  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  croupösen  Membranen  herauserkennen.  Bei  Vergiftungen  mit  Alkalien 
bekommt  man  es  meist  mit  eigentliümlich  schmierigen  oder  seifenartigen  Massen  zu 
thun,  welche  einer  starken  Quellung  der  Epithelien  ihren  Ursprung  verdanken. 

Ist  die  Eeizung  eine  starke,  so  greift  die  Entzündung  auf  das  submucöse  Binde- 
gewebe, und  es  gesellen  sich  zu  den  epithelialen  Veränderungen  die  Erscheinungen 
phlegmonöser  Oesophagitis  hinzu.  Bei  sehr  intensiver  Einwirkung  kommt  es  zur 
sofortigen  Mortification ,  die  sich  nicht  allein  auf  das  eigentliche  Scbleimhautgebiet 
beschränkt,  sondern  auch  die  übrigen  Schichten  der  Speiseröhre  in  Mitleidenschaft 
zieht.  Man  bekommt  es  demnach  mit  einem  morschen,  leicht  zerreisslichen,  breiartigen, 
rothbraunen  oder  schwärzlichen,  wie  verkohlt  aussehenden  Gewebsreste  zu  thun ,  und 
selbst  auf  die  Umgehung  der  Speiseröhre  sind  nicht  selten  Entzündung  und  Mortification 
übergegangen. 

So  lange  die  Veränderungen  allein  die  epitheliale  Decke  betretten,  ist  Resti- 
tutio ad  integrum  die  gewöhnliche  Folge,  vorausgesetzt  freilich,  dass  nicht  von 
anderen  Orten  aus  Lebensgefahr  droht.  Ist  dagegen  die  Submucosa  in  beträchtlichem 
Grade  betheiligt,  so  wird  in  der  Regel  nach  eingetretener  Vernarbung  Stenosenbildung 
zu  erwarten  sein.  Ganz  ungünstig  liegen'  die  Verhältnisse  dann,  wenn  ausgsdehnte 
Mortificationen  bestehen,  und  meist  ist  der  Tod  baldige  und  unvermeidliche  Folge. 

Die  Symptome  bestehen  in  Schmerz,  Schluckbeschwerden,  vermehrtem  Darst- 
gefühle,  Husten,  Würgen  und  Erbrechen,  welches  abgestossene  und  mortificirte  Fetzen 
der  Oesophaguswand  nach  aussen  fördert.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  sich  die 
Schleimbaut  der  Speiseröhre  fast  in  conliauo  und  sogar  mit  einem  Theile  der  Magen- 
schleimhaut abstossen  gesehen  (Fall  von  Mansiere ,  Schwefelsäui'evergiftnng).  — 
Dazu  kommen  Aetznng  und  Mortification  in  der  Mund-  und  Schlundhöhle,  an  den 
Lippen,  oft  auch  Excoriationen  und  Entzündungen,  die  von  den  Mundwinkeln  quer 
über  die  "Wangen  zur  Ohr-  und  Halsgegend  laufen,  ofi'enbar  dadurch  entstanden,  dass 
das  Gift  aus  dem  Munde  ausgeflossen  und  die  Wangen  hinabgelaufen  ist.  Bemerkens- 
werth erscheint  noch,  dass  die  Schmerzen  trotz  weit  gediehener  Veränderungen  in 
manchen  FäUen  nur  zu  Beginn  der  Katastrophe  bestehen,  späterhin  dagegen  fast  voll- 
kommen verschwinden. 

Die  .D  i  a  g  n  0  s  i  s  ist  meist  durch  die  Anamnesis  gegeben  oder  aber  aus  den 
begleitenden  Erscheinungen  in  der  Mundhöhle  zu  entnehmen.  Fehlt  die  Anamnesis,  so 
■wird  meist  Betupfen  der  Mundhöhlenschleimhaut  mit  blauem  und  rothem  Lackmus- 
papiere darüber  entscheiden,  ob  man  es  mit  Säure-  oder  Alkalivergiftnng  zu  thnn  hat. 

Die  Prognosis  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Zerstörung:  auf  alle  Fälle 
sei  man  mit  guten  Aussichten  zurückhaltend,  denn  Stenosenbildung  tritt  meist  erst 
nach  vielen  Wochen  ein  und  hat  schon  manchen  reuigen  Selbstmörder  dem  früher  mit 
Absicht  gesuchten,  jetzt  aber  gefürchteten  Tode  doch  noch  zugeführt. 

Bei  der  Behandelung  bekämpfe  man  die  Entzündung  mit  Eisstückchen, 
Milch  mit  Eis,  Eiscravatte.  Gegen  Schmerzen  Morphiate,  innerlich  oder  subcutan.  Bei 
Vergiftung  mit  Säuren  reiche  man  kalte  Milch  mit  Magnesia  usta.  Die  Ernährung 
suche  man  durch  Klystiere  vom  Mastdarme  aus  zu  unterhalten. 

7.  Erweichung  der  Speiseröhre.  Oesophagomalacia. 

Die  Erweichung  der  Speiseröhre  betrifft  fast  ohne  Ausnahme  den  unteren 
Abschnitt,  doch  hat  Mondiere  Oesophagomalacie  auch  im  oberen  Drittheile  beschrieben. 
Meist  besteht  sie  neben  Magenerweichung  (Gasteromalacia),  seltener  trifl't  man  sie  allein. 
Betrifft  die  Erweichung  allein  die  Schleimhaut,  so  wandelt  sich  dieselbe  in  eine  weiche, 
gallertige  Masse  um,  welche  bald  ein  graues,  bald  ein  gelbliches,  bräunliches  oder  schwärz- 
lich-grünes Aussehen  besitzt.  Sind  auch  die  übrigen  Häute  der  Speiseröhre  betroften, 
so  ist  die  Gefahr,  dass  es  zu  Ruptur  des  Oesophagus  und  zum  Austritte  von  fremden 
Massen  in  benachbarte  Höhlen  kommt.  Am  häufigsten  findet  man  den  linken  Pleura- 
raum eröffnet  und  mit  bräunlichen  schmierigen  Massen  erfüllt.  Auch  können  Pleura 
pulmonalis  und  Lungen  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  —  Auch  an  Aorta 
und  im  hintei-en  Mediastinum  werden  Erweichungsvorgänge  und  Ecchymosen  angetroffen. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  wie  bei  Magenerweichung  um  cadav  eröse 
Erscheinungen,  die  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  Mageninhalt  post  mortem 
in  den  unteren  Abschnitt  der  Speisei'öhre  gelangt  ist  und  hier  eine  Art  von  Ver- 
dauungswirkung ausgeübt  hat.  Doch  hat  C.  E.  H.  Hvffmann  nicht  ohne  Grund  betont. 
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ilass  ein  Theil  der  Fälle  vitalen  Ursprunges  ist  oder  doch  jedenfalls  während 
der  Agone  zu  Stande  kommt.  Es  gilt  das  namentlich  für  die  nach  ihrem  Aussehen 
benannte  braune  Erweichung  und  auch  die  mehrfach  beobachteten  Infarcte  deuten  auf 
vitalen  Ursprung  hin.  Denn  wenn  während  der  Agone  Mageninhalt  und  nament- 
lich Magensaft  in  den  Oesophagus  regurgitiren ,  so  wird  eine  Selbstverdauung  ein- 
treten, wenn  die  Blutcirculation  erlahmt  und  unterbrochen  ist,  so  dass  der  saure 
Magensaft  seine  Wirkung  entfaltet,  sobald  die  beständige  Neutralisation  durch  das 
alkalische  Blut  fehlt. 

Die  Diagnosis  während  des  Lebens  wird  immer  schwierig,  wenn  nicht  un- 
möglich bleiben,  zumal  man  derartige  Kranke  nicht  viel  rühren  darf,  um  nicht  Ruptur 
der  Speiseröhre  zu  veranlassen.  Unter  günstigsten  Umständen  wird  die  Erkennung 
durch  blutiges  Erbrechen,  plötzliche  Zeichen  von  Pneumothorax  oder  Hydropneumo- 
thorax  möglich  werden. 

Besonders  oft  entwickelt  sich  Oesophagomalacia  bei  Basila  rmeningitis  und 
chronischem  Hirnleiden  überhaupt.  Demnächst  bei  Zuständen  längerer  Agone. 

8.  Brand  der  Speiseröhre.  Gangraena  oesophagi. 

Dass  Mortificationsprocesse  am  Oesophagus  durch  Aetz mittel  hervorgerufen 
werden,  ist  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt  worden. 

In  manchen  Fällen  werden  gangränöse  Veränderungen  durch  verschluckte 
Fremdkörper  erzeugt,  welche  in  der  Schleimhaut  eingekeilt  sind  und  hier  Ulcera- 
tionsprocesse,  schliesslich  Perforation  der  Speiseröhre  erzeugen. 

Unter  anderen  Umständen  erfahren  zuerst  die  äusseren  Schichten  der  Speise- 
röhre Druck  nnd  Gangrän,  die  allmälig  auf  die  inneren  übergreift  und  Eröffnung  der 
Speiseröhre  herbeiführt.  —  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Aortenaneurysmen, 
welche  sich  in  den  Oesophagus  eröffnen. 

Endlich  kann  noch  die  Gangrän  aus  der  Nachbarschaft  fortgepflanzt 
sein.  So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  bei  Gangrän  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle, des  Kehlkopfes,  der  Lungen,  femer  bei  Noma  durch  unmittelbares  Uebergreifen 
Gangrän  der  Speiseröhre  hinzutrat. 

Es  handelt  sich  in  fast  allen  Fällen  mehr  um  anatomisch  als  klinisch  wichtige 
Zustände. 

9.  Geschwüre  der  Speiseröhre.  Oesophagitis  ulcerosa. 

Geschwürige  Veränderungen  am  Oesophagus  stellen  selbstverständlich  niemals 
einen  primären  Zustand  dar,  und  danach  begreift  es  sich,  dass  sehr  verschieden- 
artige Dinge  zu  Ulcerationen  führen.  Dass  sich  im  Verlaufe  catarrhalischer 
Entzündung  Geschwüre  entwickeln,  ist  im  Vorausgehenden  erwähnt.  Das  Gleiche 
gilt  von  Oesophagitis  follicularis,  diphteritica,  pustulosa,  phlegmonosa,  corrosiva,  gan- 
graenosa. Zuweilen  gehen  Geschwüre  aus  erweiterten  Venen  (Varices)  der  Schleim- 
haut hervor,  oder  es  sind  dabei  Neoplasmen  im  Spiele.  So  können  zerfallende  Krebse, 
Tuberkel  und  Gummata  Geschwüre  erzeugen.  Das  mehrfach  behauptete  Vorkommen 
eines  dem  Ulcus  rotundum  ventriculi  in  Ursachen,  Gestalt  und  Ausgängen 
gleichenden  Geschwüres  im  unteren  Abschnitte  der  Speiseröhre,  welches  Zenker  in  Frage 
stellte,  ist  neuerdings  wieder  von  Quincke  behauptet  worden.  Quincke  schlägt  die  Be- 
zeichnung Ulcus  ex  digestione  vor.  Das  anatomische  Bild  der  Oesophagusgeschwüre  ist 
sehr  vielgestaltig  und  richtet  sich  nach  den  jedesmaligen  Ursachen. 

Symptome  und  Diagnosis  beruhen  auf  Schluckbeschwerden,  circumscriptem 
Schmerze,  Blutbrechen,  Blutstreifen  beim  Sondiren.  Unter  Umständen  sind  die  Blutungen 
so  reichlich,  dass  der  Tod  durch  Verblutung  eintritt.  Doch  bleibt  in  sehr  vielen  Fällen 
das  Geschwür  während  des  Lebens  unerkannt  und  wird  erst  bei  der  Section  zufällig 
gefunden.  Lassen  sich  Perforationserscheinungen  nachweisen,  so  ist  vorausgegangene 
Verschwärung  anzunehmen.  Die  Erkennung  der  jedesmaligen  Ursachen  richtet  sich 
nach  den  Begleiterscheinungen.  Die  Prognosis  ist  von  dem  Grundleiden  abhängig, 
gegen  welches  auch  die  Therapie  zu  lenken  ist. 

10.  Blutungen  aus  der  Speiseröhre.  Haemorrhagiae  oesophagi. 

Blutungen  finden  entweder  in  dem  Gewebe  der  Speiseröhre  selbst  statt  und  sind 
dann  wohl  ausschliesslich  von  anatomischem  Interesse,  oder  die  Blutung  erfolgt  auf 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  43 
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die  freie  Innenfläche  und  kauu  unter  besonders  günstigen  Tfmständeu  vähreud  des 
Lebens  erkannt  werden. 

Der  Ursaclieu  giebt  es  sehr  mannigfaltige.  Directe  Traumen  (Schnitt-  und 
SchnssTTunden)  kommen,  wie  namentlich  neuerdings  noch  Wokendorf  statistisch  gezeigt 
hat,  ausserordentlich  selten  vor.  Sehr  viel  hilufiger  findi-n  Verletzungen  von 
Inneu  lier  durch  Fremdkörper  statt.  Gewöhnlich  folgt  die  Blutung  nicht  unmittelbar 
dem  Verschlucken  des  Fremdkörpers,  sondern  es  geht  ein  bestimmter  Zeitraum  der 
Latenz  hin ,  iu  welchem  sich  Verschwärungsvorgänge  entwickeln,  die  ihrerseits  un- 
mittelbare Veranlassung  der  Blutung  sind.  Werden  dabei  Gefässe  der  Oesophaguswan  l 
selbst  eröffnet,  so  i.st  die  Blutung  meist  weniger  ernst,  als  wenn  die  grossen  Arterien 
in  der  Nähe  des  Oesophagus  arrodirt  werden.  Es  kommen  dabei  Aorta ,  Pulmonalis, 
Carotis,  Subclavia,  Intercostalarterien,  Vena  cava,  Hemiazygos  und  selbst  Herzhöhlen 
in  Betracht.  Auch  ungeschicktes  Sondiren  kann  traumatische  Blutung  hervorrufen, 
die  mitunter  nicht  unbedeutend  ist,  wenn  es  sich  um  blutreiche  Krebse  der  Speise- 
röhre handelt.  Auch  ist  hier  der  Ort,  auf  die  Gefahr  aufmerksam  zu  machen,  welche 
die  Sondirung  bei  Personen  mit  Aortenaneurysma  hat.  —  Es  kann  sich  hier  ereignen, 
dass  die  Sondenspitze  direct  durch  die  oft  verdünnte  Wand  der  Speiseröhre  in  das 
Aneurysma  hineingeräth  und  eine  tödtliche  Blutung  aus  letzterem  veranlasst.  Mau 
hat  es  sich  daher  zur  Eegel  zu  machen,  die  Sondenuntersuchung  des  Oesophagus 
nur  dann  vorzunehmen ,  wenn  man  sich  zuvor  über  das  Nichtbestehen  eines 
Ajieurysmas  vergewissert  hat.  Den  traumatischen  Blutungen  sehr  nahe  stehen  die 
toxischen,  also  solche,  welche  durch  ätzende  Gifte  hervorgerufen  sind.  Weiterhin 
können  alle  ulcerativen  Processe  am  Oesophagus  zu  Blutung  führen,  wobei 
man  jedoch  zwei  Formen  unterscheiden  muss,  je  nachdem  es  sich  um  Blutungen  ans 
den  Gefässen  des  Oesophagus  selbst  oder  um  Blutungen  aus  den  der  Speiseröhre  be- 
nachbarten grossen  Arterien  handelt,  welche  in  den  ülcerationsvorgaug  hineingezogen 
wurden.  Hieran  schliessen  sich  die  Blutungen  bei  spontaner  Ruptur  und  Er- 
weichung des  Oesophagus  au.  In  manchen  Fällen  fähren  varicöse  Erwei- 
terungen der  Oesophagusvenen  Blutung  herbei,  bald  indem  der  Varix  direct 
platzt,  bald  indem  es  über  ihm  zu  Zerstörungen  kommt,  die  schliesslich  auf  seine 
Wand  übergreifen.  Am  häufigsten  beobachtet  man  Varl cenbildung  auf  der  Oesophagns- 
schleimhaut  bei  L  eb  er  cirrh  o  s  i  s ,  indem  die  Vena  coronaria  ventriculi  und  die 
venösen  Gefässe  des  unteren  Speiseröhrenabschnittes  die  Vermittelung  übernehmen,  um 
einen  Theil  des  der  Pfortader  zugehörigen  Blutes  der  Vena  azygos  zuzuführen.  Auch 
bei  syphilitischer  Hepatitis  hat  Klebs  Varicenbildung  in  der  Submucosa  der 
Speiseröhre  gefunden,  und  Zenker  beobachtete  das  Gleiche  bei  Schnnrleber  und 
hochgradiger  Altersatrophie.  Jedoch  scheint  das  hohe  Alter  schon  an  und  für  sich 
zu  varicösen  Erweiterungen  zu  disponiren.  In  manchen  Fällen  la.ssen  sich  jedoch  keine 
Ursachen  für  die  Varicenbildung  erkennen,  und  noch  vor  Kurzem  hat  Eberth  eine 
Beobachtimg  mitgetheilt,  in  welcher  eine  tödtliche  Blutung  aus  einem  bleistiftdicken 
Varix  eingetreten  war,  ohne  dass  man  sich  die  Entstehung  der  Varicen  erklären  konnte. 
In  manchen  Fällen  nehmen  die  Ursachen  einer  Speiseröhrenblutuug  aus  der  Umgebung 
des  Oesophagus  den  Anfang.  Dahin  gehören  vor  Allem  Aortenaneurysmen, 
welche  gegen  die  Oesophagnswand  vordringen  und  sich  schliesslich  in  die  Speiseröhre 
eröffnen. 

Die  Symptome  sind  blutiges  Erbrechen  und  Abgang  schwarzer  oder  deutlich 
blutiger  Massen  durch  den  Stuhl.  Dieselben  sind  nur  dann  zu  erwarten ,  wenn  die 
Blutung  reichlich  und  rapid  besteht.  Blutungen  von  geringem  Umfange  bleiben  ver- 
borgen; in  anderen  Fällen  tritt  schneller  Tod  unter  den  Zeichen  innerer  Verblutung 
ein  (Erblassen  der  Haut,  kühle  Haut,  Unfühlbarwerden  des  Pulses,  Breclineigung. 
Vergehen  der  Sinne).  Nicht  selten  erfolgt  gleich  bei  der  ersten  Blutung  der  Tod,  in 
anderen  Fällen  steht  die  Blutung,  aber  Eecidive  setzen  nach  einiger  Zeit  dem  Leben 
«in  Ziel.  Doch  giebt  es  begreiflicherweise  auch  eine  Reihe  von  Umständen ,  unter 
welchen  Erhaltung  des  Lebens  möglich  ist. 

Die  Diagnosis  würde  man  nur  dann  aus  Blutbrechen  und  blutigem 
Stuhle  stellen  dürfen,  wenn  Magen-  und  Darmblutung  mit  Sicherheit  auszuschliessen  sind. 

Die  Prognosis  richtet  sich  nach  den  Ursachen  und  der  Reichlichkeit  und 
Lebhaftigkeit  der  Blutung. 

Bei  der  Therapie  wende  man  Eisstückchen  an;  lege  in  die  Herzgegend  oder 
längs  der  Wirbelsäule  Eisblase ;  mache  mehrmals  am  Tage  zur  Seite  der  Wirbelsäule 
bis  zum  siebenten  Brustwirbel  links,  von  da  aber  rechts  eine  subcutane  Injection  von 
Ergotinum  Bombeion  ('/^  Spritze  mit  ebensoviel  Wasser  verdünnt)  und  lasse  zwei- 
stündlich 5 — 10  Tropfen  Liquor  ferri  sesquichlorati  in  einem  Esslöflei  Eiswasser 
nehmen.    Bei  Verblntuugs-  und  Co  llapserscheinung  en  iujicire  man  sub- 
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culau  Camplier  (Campliorae  TO,  Olei  Amygdalarum  lO'O  MDS.  3mal  täglich  1  Spritze 
subcutau). 

Man  aclite  auf  Ernälirun  g,  gebe  durch  den  Mund  Tage  lang  nichts 
anders  als  Milch  mit  Eis  und  suche  durch  ernährende  Klysliere  der  Entkräftung 
vorzubeugen. 

Späterhin  wird  Causalbehandelung  erforderlich. 

11.  Perforation  der  Speiseröhre. 

Perforation  der  Speiseröhrenwand  kann  von  innen  nach  aussen  ein- 
treten oder  den  umgekehrten  Weg  nehmen.  Zenker  und  i\  Ziemssen  haben  die  erstere 
als  primäre  Perforation  von  der  letzteren  als  secun  dären  Perforation  unter- 
schieden. Man  begegnet  diesen  Erkrankungen  erfahrungsgemäss  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen;  auch  kommen  sie  im  höheren  Alter  öfter  als  in 
jungen  Jahren  vor.  Am  häufigsten  ist  der  Brustabschnitt  der  Speiseröhre  betroffen  und 
hier  wiederum  jener  Theil ,  welcher  der  Bifurcatiou  der  Trachea  benachbart  ist.  Es 
liegt  das  vornehmlich  daran,  dass  Erkrankungen  der  bronchialen  und  trachealen  Lymph- 
drüsen bei  der  Äetiologie  sehr  betheiligt  sind. 

Unter  den  Ursachen  der  primären  Oesophagusperforation  sind 
zunächst  Traumen  anzuführen.  So  sind  Fälle  nicht  zu  selten,  in  welchen  man  beim 
Sondiren  der  Speiseröhre  die  "Wand  durchbohrte  und  auf  sogenannte  falsche  Wege 
(Mediastinum,  Pleurahöhle,  Lungencavernen  u.  s.  f.)  gerieth.  Eine  seltene  Beobachtung 
von  traumatischer  Perforation  hat  Eras  mitgetheilt.  Sie  betrifft  einen '„Künstler", 
welcher  im  Stande  war,  sich  drei  50 — 55  Ctm.  lange  Schwerter  in  die  Speiseröhre  zu 
Stessen.  Ein  solches  Schaustück  misslang,  und  es  drang  das  eine  Schwert  Init  seiner 
Spitze  in  das  Mediastinum  hinein.  Auch  gehören  zu  den  traumatischen  Perforationen 
die  durch  verschluckte  Fremdkörper  erzeugten,  wobei  die  Perforation  bald  eine 
directe,  bald  eine  indirecte  ist,  d.  h.  in  letzterem  Falle  auf  dem  Umwege  voraus- 
gegangener Ulceration  zu  Stande  kommt.  In  manchen  Fällen  beruhen  Pel-forationen 
auf  toxischen  Einflüssen,  und  ebenso  können  alle  ulcerativen  Vorgänge 
überhaupt  zu  Perforation  fahren.  Besonders  oft  ereignet  sich  dieselbe  bei  zerfallendem 
Krebs  des  Oesophagus.  Der  Perforation  bei  Oesophagomalacie  wurde  bereits  au 
vorausgehender  Stelle  gedacht. 

Secundäre  Oesophagusperforation  wird  am  häufigsten  durch  käsig 
entartete  und  dann  erweichte  bronchiale  und  tracheale  Lymphdrüsen  her- 
vorgerufen. In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Senkungsabscess  bei  Wirbel- 
caries  oder  um  Retropharyngealabsc]ess,  welcher  die  Wand  der  Speiseröhre 
durchdringt.  Auch  phthisische  Lungencavernen  und  Lungengangrän 
oder  Lungenkrebs  können  zur  Perforation  des  Oesophagus  führen.  Zuweilen  geben 
Erkrankungen  der  Trachea  zur  Oesophagusperforation  Veranlassung.  So  be- 
richtet Steffen  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  es  in  Folge  einer  nach  Trächeotomie 
zu  lange  liegen  gebliebenen  Cannle  zu  Zerstörung  auf  der  hinteren  Trachealwand  und 
endlich  zum  Durchbruche  in  die  Speiseröhre  kam,  und  auch  Zenker  beobachtete,  dass 
bei  Struma  wegen  zn  starken  Andrängens  der  Trachea  nach  hinten  Perforation  der 
Speiseröhrenwand  durch  Trachealknorpel  eintrat.  Auch  fand  Zenker  in  einem  Falle 
Perforation  der  Speiseröhre  durch  eine  verj auc  hte  Cyste  d  er  S chil  ddr  ü s  e. 
Besonders  hervorgehoben  sei  noch,  dass  Aneurysmen  der  Aorta  zur  Perforation 
^in  die  Speiseröhre  führen. 

In  der  Regel  besteht  nur  eine  einzige  Perforationsstelle,  seltener  kommen  deren 
mehrere ,  aber  meist  einander  benachbarte  vor.  Bald  ist  die  Oeffnung  rundlich,  bald 
spalten-  und  schlitzförmig,  wobei  sie  eine  Ausdehnung  von  mehi'eren  Centimeteru 
erreichen  kann.  In  manchen  Fällen  vollzieht  sich  die  Perforation  ganz  alhnälig  und 
spontan  ,  während  sie  in  anderen  plötzlich  und  zuweilen  durch  Brech-  und  Würge- 
bewegung erzeugt  wird. 

Begreiflicherweise  werden  durch  die  Perforation  abnorme  Communicationeu  des 
Oesophaguslnmens  mit  der  Nachbarschaft  hergestellt,  und  es  können  dadurch  sehr  ver- 
schiedene Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Daraus  wird  es  verständlich, 
dass  das  Symptomenbild  überaus  wechselnd  ist.  Tritt  Perforation  in  das  media- 
stinale  und  Halsbindegewebe  ein,  so  sind  Entzündungs-  und  Verjauchungsprocesse 
unausbleibliche  Folge.  Dabei  kann  der  Eiter  nach  aussen  zum  Durchbruche  kommen, 
äussere  Speiseröhrenfistel  ist  Folge  davon,  und  man  sieht  aus  der  freien  Oeffnung 
Eiter  ,  jauchiges  Fluidum  ,  vor  Allem  aber  Speisereste  nach  aussen  treten.  Bei  Per- 
foration in  grosse  Gefässe  tritt  profuse  Blutung  ein,  die  meist  unter  den  Erschei- 
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iiungeu  innerer  Verblutung  und  unter  Hämateniesis  schnell  zum  Tode  führt.  Ist 
(.'ommunication  zwischen  Oesophagus  und  Luftwegen  eingetreten,  so  erkennt  man  das 
daran,  dass  der  Schluckact  meist  bald  von  heftigem  Husten  gefolgt  wird,  wobei  Speise- 
theile  nach  aussen  expectorirt  werden.  Obernier  wies  in  einem  Falle  die  Commuui- 
cation  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  nach  ,  indem  er  den  Kranken  Wasser  üünken 
Hess ,  welches  mit  Kohlenpulver  vermischt  war ,  und  im  Kehlkopfspiegel  die  Kohlen- 
theilchen  aus  der  Tiefe  der  Trachea  auftauchen  sah.  Meist  schliessen  sich  au  eine 
Comniunication  zwischen  Oesophagus  um^  Luftwegen  sehr  bald  pneumonische  oder 
gangränöse  Veränderungen  in  den  Lungen  an ,  Folgen  aspirirter  Speisetheilchen. 
Besteht  Commuuication  zwischen  Speiseröhrd  und  Lungencaverneu  ,  so  können  zwei 
wichtige  Sjonptome  zum  Vorscheine  kommen ;  einmal  lässt  sich  oft  eine  Sonde ,  die 
bisher  bald  "Widerstand  fand ,  tiefer  in  die  Speiseröhre  einführen ,  indem  sie 
durch  die  bestehende  Oelfnung  in  die  Caverne  eindringt ,  ausserdem  aber  kann 
Verschlucken  von  Flüssigkeit  durch  allmälige  Anfüllung   der  Cavernenräume  mehr 


Fig.  91. 


Vilzc  (IIIS  dein  Auswurfe  bei  Speiseröhrenkrebs,  wclc/ier  in  die  Lungen  dinr/i(/ebruchen  ist. 

Vergrösserung  eoofach. 

und  mehr  zunehmende  Dämpfung  am  Thorax  hervorbringen ,  welche  sich  in  tym- 
panitischeu  Percussionsschall  umwandelt,  sobald  die  Lungenhöhle  durch  Expectoration 
leer  geworden  ist.  Dazu  kommt ,  dass  ,  wenn  man  gefärbte  Flüssigkeit  gewählt  hat 
(Milch,  Heidelbeersuppe,  Wasser  mit  Kohle  vermischt  u.  s.  f.),  auch  das  Sputum  die 
entsprechende  Farbe  annimmt.  Auch  werden  sich  in  einer  Caverne,  welche  bisher  kein 
putrides  Secret  lieferte,  bald  jauchige  Zersetzuugsvorgänge  ausbilden.  Handelt  es  sich 
dagegen  um  gangränöse  Cavernen ,  so  kann  es  sich  ereignen ,  dass  ihr  Secret  in 
den  Oesophagus  Abfluss  findet,  so  dass  die  Expectoration  aufhört  und  faulige 
Dejectionen  an  ihre  Stelle  treten  (Behicr).  Tritt  eine  Verbindung  zwischen  bisher 
gesunder  Lunge  und  Oesophagus  ein  ,  so  kommt  es  in  der  Lunge  zu  gangränösen 
Veränderungen.  In  einer  Beobachtung,  welche  ich  auf  Nawtyn's  Klinik  vor  mehreren 
Jahi'en  gemacht  habe,  fand  ich  eine  AVoche  lang  im  Sputum  sehr  reichliche,  farblose, 
doppelt  conturirte  Pilzsporen  und  erst  dann  trat  brandiger  Auswurf  auf  (vgl. 
Fig.  91).    Es  handelte  sich  um  einen  Kranken  mit  Speiseröhrenkrebs ,   der  mit  der 
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rechten  Lunge  verwachsen  und  dann  in  dieselbe  durchgebrochen  war.  Lisser  sah  in 
einer  Beobachtung  nach  erfolgtem  Diu'chbniche  in  die  Lungen  sehr  reichlich  Flimmer- 
epithelzellen im  bputiim  auftreten.  Communicationen  mit  der  Pleurahöhle  oder  mit 
dem  Herzbeutel  verratheu  sich  durch  Pneumothorax,  Pyopneumothorax,  resp.  Pneumo- 
pericard und  Pyopneumopericard,  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  Pleuritis  und  Peri- 
earditis  mitunter  dem  Durchbruche  vorausgehen.  Hautemphysem  in  Folge  von 
Oesophagusperforation  kommt  nur  selten  vor,  deshalb,  weil  Entzündungen  im  Media- 
stinum der  Perforation  vorauszugehen  pflegen  und  dadurch  meist  die  aus  dem  Oeso- 
phagus ausgetretene  Luft  abfangen, 

Anfang  und  Ende  der  Krankheit  können  fast  zusammenfallen.  Es  i.st  das  meist 
dann  der  Fall,  wenn  ein  grösseres  Blutgefäss  eröiTnet  wird ,  welches  letale  Blutung 
veranlasst.  In  anderen  Fällen  klagen  die  Kranken  beim  Eintritte  der  Perforation  über 
Schmerz,  Angstgefühl,  über  die  Empfindung,  dass  im  Inneren  etwas  geboi'sten  sei ,  sie 
coUabiren  und  machen  einen  schwer  kranken  Eindruck.  Aber  nicht  selten  vollzieht 
sich  die  Perforation  so  langsam,  dass  es  genauer  Aufmerksamkeit  bedarf,  wenn  man 
sie  nicht  übersehen  will.    Auch  kann  sie ,  wie  Vigla  fand,  mehrere  Monate  bestehen. 

Die  Prognosis  richtet  sich  theils  nach  dem  Grundleiden,  theils  nach  der  Art 
der  Perforation,  und  es  sind  Heilungen  möglich. 

Bei  der  Therapie  hat  man  die  Art  der  Ernährung  zu  berücksichtigen  und 
dieselbe  durch  Klystiere  aufrecht  zu  erhalten,  denn  Vernarbung  und  Vermeidung 
eines  Eindringens  von  Speisen  in  benachbarte  Organen  würden  nicht  anders  zu 
eri'eichen  sein. 

12.  Spontane  Ruptur  der  Speiseröhre. 

Als  spontane  Oesophagusruptur  bezeichnet  man  Continuitätsstörungen 
der  Speiseröhrenwand ,  bei  denen  weder  traumatische  Ursachen  im  Spiele  noch  Er- 
krankungen vorausgegangen  sind,  welche  eine  Abnahme  in  der  Resistenzfähigkeit  hätten 
begünstigen  können.  Derartige  Ereignisse  kommen  ausserordentlicli  selten  vor.  Zenker 
und  V.  Ziemssen  konnten  bis  zum  Jahre  1877  9  Beobachtungen  sammeln  ;  es  kommen 
zwei  neuere  Beobachtungen  von  Saendler  (1878)  und  Adams  (1879)  hinzu,  und  ausser- 
dem finde  ich  noch  eine  Mittheilung  bei  Htigelshofer  <2r  Socin  (1872),  so  dass  die  Zahl 
der  Beobachtungen  gerade  ein  Dutzend  beträgt. 

Es  handelt  sich  meist  um  Männer,  die  oft  unmässiges  Leben  führten  und 
namentlich  dem  Alkoholgenusse  ergeben  waren.  In  den  beiden  Beobachtungen  von  SaendUr 
und  Hugehhofer  er'  Socin  bestanden  Symptome  von  Pyämie,  so  dass  diese  Fälle  eigentlich 
nicht  ganz  rein  sind. 

Die  Ruptur  trat  häufig  nach  vorausgegangener  Würge-  und  Breclibewegung 
auf.  In  einer  von  v.  Oppolzer  erwähnten  Beobachtung  wurde  sie  auf  Anstrengung  beim 
Plätten  zurückgefülirt  und  in  dem  Falle  von  Adams  stellten  sich  die  Erscheinungen 
auf  dem  Closet  ein. 

Die  Katastrophe  nahm  urplötzlich  den  Anfang.  Die  Kranken  riefen  in  der 
Regel  aus,  dass  ihnen  etwas  im  Inneren  zerrissen  sei.  Sie  klagten  über  einen  unsäg- 
lichen Schmerz ,  den  sie  iii  den  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  und  zwischen  die 
Schultern  verlegten.  Dabei  Todesgedanken,  blasses  Gesicht,  kühle  Extremitäten,  Puls- 
losigkeit. Anfänglich  oft  noch  Würgen  und  Erbrechen  und  zuweilen  ßlutbrechen  Sehr 
bald  stellte  sich  meist  Hautemphj^sem  ein,  zuerst  in  der  Halsgegend,  dann  über  weitere 
Bezirke.  Der  Tod  trat  meist  binnen  der  ersten  24  Stunden  unter  Collapserscheinungen 
auf;  in  einer  von  Allen  &^  Filz  angeführten  Beobachtung  blieb  das  Leben  bis  zum 
achten  Tage  erhalten. 

Der  Riss  stellte  meist  einen  Längsriss  dar,  der  nicht  weit  von  der  Cardia 
begann  ,  bis  über  5  Cm.  lang  war,  sämmtliche  Häute  betraf  und  gewöhnlich  erst  in 
eine  Höhle  im  Mediastinum  führt,  die  dann  ihrerseits  mit  einer  oder  mit  beiden  Pleura- 
höhlen commnnicirte.  In  der  Pleurahöhle  fand  mau  alsdann  Mageninhalt.  In  einer 
Beobachtung  Leyden's,  welche  Grammalzki  beschrieb,  fanden  sich  zwei  Längsrisse  und 
in  dem  ältesten  Beispiele  von  spontaner  Oesophagusruptur,  welches  Boerhave  angehöi-t, 
bestand  circuläre  Ruptur. 

Versuche  von  Zenker  haben  gezeigt,  dass  es  einer  ungeheueren  Kraft  bedarf 
(bis  15'5  Kilogramm),  um  die  Wand  des  Oesophagus  zu  zerreissen.  Zenker  nimmt 
daher  an,  da.ss  es  sich  um  eine  während  des  Lebens  entstandene  Oesophagomalacie 
handelt,  welche  bei  Brechbewegungen  oder  körperlicher  Anstrengung  zur  Ruptur  führte. 

DieDiagnosis  wird  immer  schwierig  bleiben;  man  würde  sie  stellen  können, 
wenn  man  plötzliches  Auftreten  der  Symptome,  Blntbrechen,  Bildung  eines  pleuritischeu 
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Ergusses  und  Pneumothorax  und  Entstehung  von  ■  Hautemjjhysera  nachweisen  könnte. 
Dabei  niiissten  vorausgegangene  Oesophaguskrankheiten  ausgeschlossen  werden,  ebenso 
Perforation  vom  Magen  aus  und  Ursaclien  fiir  andere  innere  Blutungen. 

Die  Prognosis  ist  schlecht.  Die  Therapie  wird  sich  auf  Narcotica  bei 
sehr  heftigen  Schmerzen  und  zur  Bekämpfung  des  Collapses  auf  Analepti.ca  zu 
beschränken  haben ;  Beides  subcutan,  <la  das  Schlucken  ersehwert  oder  unmöglich  ist. 

13.  Verengerung  der  Speiseröhre.  Stenosis  oesophagi. 

I.  Aetiologie.  Verengerungen  der  Speiseröhre  können  her- 
vorgerufen sein  durch  abnorme  Zustände  im  Oesophaguslumen  selbst,  durch 
Erkrankungen  der  Oesophaguswand  oder  durch  raumbeschränkende  krankhafte 
Veränderungen  an  den  Nachbarorganen.  Man  kann  sie  demnach  gewisser- 
maassen  rücksichtlich  ihres  Ausgangspunktes  in  intra-,  extraö.sopha- 
geale  und  interstitielle  Stenosen  eintheilen. 

Unter  den  intraösophagealen  Stenosen  trifft  man  am  häufigsten 
solche  an,  welche  durch  verschluckte  Fremdkörper  oder  durch  abnorm 
grosse  und  nicht  gen  ügendzerkleinerteBissen  hervorgerufen  wurden. 
Man  muss  jedoch  nicht  glauben,  dass  Stenosenerscheinungen  mit  Fremd- 
körpern verbunden  sein  müssen,  und  selbst  dann  können  dieselben  vollkommen 
fehlen,  wenn  die  Fremdkörper  harter  Consistenz  und  bedeutenden  Umfanges 
waren.  Die  Casuistik  ist  nicht  arm  an  Beispielen,  in  welchen  man  erst  bei 
der  Section  beträchtliche  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre  entdeckte  ,  ohne 
dass  die  Patienten  sich  des  Vorganges  bewusst  gewesen  waren  oder  jemals 
an  Beschwerden  gelitten  hatten.  Unter  Umständen  kann  Soor  (Oidium 
albicans)  so  sehr  auf  der  Schleimhaut  des  Oesophagus  wuchern,  dass  die 
Soormassen  das  Oesophaguslumen  verstopfen  und  vollkommen  verlegen.  Auf 
der  Grenze  zwischen  interstitiellen  und  intraösophagealen  Ursachen  stehen 
gestielte  Tumoren  (Polypen),  welche  von  der  Oesophaguswand  den 
Ausgang  genommen  haben,  in  das  Lumen  hineinhängen  und  dasselbe  beengen. 

Unter  den  interstitiellen  Ursachen  stehen  an  Wichtigkeit  und 
Häufigkeit  Krebs  und  Narbenbildung  obenan,  unter  den  letzteren 
namentlich  solche,  welche  in  Folge  von  Vergiftung  entstanden  sind.  In 
dem  Begriffe  der  Narbe  ist  bereits  gegeben,  dass  alle  ulcerativen  Vor- 
gänge auf  der  Oesophagusschleimhaut  den  Grund  zur  Stenosenbildung  legen 
können.  Erfahrungsgemäss  thuen  das  besonders  oft  ganz  bestimmte  Ulce- 
rationen,  ausser  den  toxischen  namentlich  noch  die  syphilitischen,  welche 
zerfallenden  Gummigeschwülsten  ihr  Dasein  verdanken.  Zuweilen  geben 
Divertikel  des  Oesophagus  Veranlassung  zu  Verengerung  ab, 
wenn  sie  sich  mit  Speisen  füllen  und  in  Folge  ihrer  prallen  Füllung  auf 
den  Oesophagus  drücken. 

Einzelne  Autoren  führen  noch  an,  dass  excessive  Hypertrophie  der 
Oesophagusmuskulatur  Stenosis  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  doch  hat  mit  Recht 
Zenker  dagegen  Zweifel  erhoben. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  angeboreneAbnormitäten,  und  es 
kann  die  Verengerung  bald  den  Anfangstheil  der  Speiseröhre,  bald  den  unteren  Ab- 
schnitt betreffen. 

Es  sind  hier  noch  die  spastischen  Stricturen  anzureihen,  welche 
abnormen  Innervations Vorgängen  ihre  Entstehung  verdanken. 

Der  Möglichkeiten  für  extraösophageale  Stenosen  giebt  es 
ausserordentlicli  viele,  und  es  mag  genügen,  die  wichtigeren  im  Folgenden 
namentlich  zu  machen  : 
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Vergrösserungeu  der  Schilddrüse,  welche  zuweilen  mit  ihren  beiden 
hinteren  Ausläufern  die  Speiseröhre  umwächst  und  umschnürt.  .Huber  beschreibt  eine 
bemerkenswerthe  Beobachtung,  in  welcher  die  lutumescenz  allein  die  Ausläufer  der 
Seitenhörner  betraf,  so  dass  während  des  Lebens  keine  Zeichen  von  Struma  bestanden 
hatten.  In  manchen  Fällen  wird  Oesophagusstenosis  durch  Schwellung  der  cervicalen 
und  m  e  d  ias  ti  n  ale  n  Lymphdrüsen  erzeugt,  und  auch  Entzündung  des 
mediastinalen  und  Halszellgewebes  kann  den  gleichen  Effect  haben.  Gallard 
beschreibt  eine  Beobachtung  von  Oesophagusstenosis  als  Folge  von  metastatischem 
Krebs  in  dem  Bindegewebe  zwischen  Trachea  und  Speiseröhre;  primärer  Krebs  im 
Magen.  Zuweilen  ist  die  Verengerung  durch  Veränderungen  an  der  Wirbel- 
sänle  bedingt;  dahin  gehören  Senkungsabscess  bei  Wirbelcaries,  Tumoren  der  Wirbel- 
säule, Exostosen,  starke  Lordosis  (Sonnnerbrodt).  Auch  Dislocation  von  Zungen- 
bein und  Clavikel  kann  das  Oesophaguslumen  einengen.  Unter  den  Erkran- 
kungen des  Respirationsapparates  ist  namentlich  Krebs  der  Lunge  und 
Pleura  aufzuführen ;  aiich  seien  hier  noch  entzündliche  Veränderungen  und  Intumes- 
cenzen  an  den  Giessbeckenknorpeln  und  an  der  Cartilago  cricoidea  genannt,  obschou  die- 
selben eigentlich  dem  Ausgange  des  Schlundes  zugehören.  Travers  und  Wernher  haben 
Verdickung  und  Verknöcherung  der  Ringknorpelplatte  als  Ursache  von  Oesophagus- 
stenosis beschrieben.  In  manchen  Fällen  ist  die  Verengerung  der  Speiseröhre  durch 
Veränderungen  am  Circulation sapparate  bedingt.  Dergleichen  beobachtet 
man  bei  umfangreicher  Pericarditis,  bei  Herzhypertrophie,  bei  Aneurysmen  der  Aorta, 
Subclavia  und  Carotis. 

Zu  den  oft  aufgeführten,  aber  nicht  ganz  sicheren  Ursachen  gehört 
Intumescenz  der  Thymusdrüse.  Auch  giebt  wa«  Äy/iffc«  Speiseröhrenverengerung  als 
Folge  von  Schrumpfung  der  Lungenspitze  an.  Eine  zum  Theil  unverdiente 
Aufmerksamkeit  hat  man  vielfach  der  sogenannten  Dysphagia  liisoria  geschenkt. 
Man  nahm  früher  mehrfach  an ,  da?s  in  Fällen ,  in  welchen  die  rechte  Carotis  erst 
unterhalb  der  linken  Subclavia  den  Ursprung  aus  der  Aorta  nahm  und  entweder  zwischen 
Speiseröhre  iind  Wirbelsäule  oder  zwischen  Speiseröhre  und  Trachea  zur  rechten  Kör- 
perseite hinüberzog,  durch  die  rhythmische  Füllung  des  Gefässes  Verengerung  der  Speise- 
röhre erzeugt  wird.  Schon  Hyrtl  wandte  dagegen  ein,  dass  das  doch  nur  dann  denkbar 
ist,  wenn  der  quer  über  den  Oesophagus  ziehende  Abschnitt  des  Gefässes  aneurys- 
matisch  erweitert  ist.  Wenn  ohne  die  eben  erwähnte  Veränderung  Störangen  beobachtet 
werden,  so  wird  man  dieselben  nicht  am  Vei-dauungsapparate,  sondern  an  den  Circulations- 
organen  zu  suchen  haben.  Es  leuchtet  ein,  dass  der  Schluckact  im  Stande  sein  wird, 
durch  Compression  die  Circulation  in  der  rechten  Carotis  vorübergehend  zu  unterbi'echen. 
Damit  steht  in  Uebereinstimmung ,  dass  man  während  des  Schluckactes  den  rechten 
Radialpuls  hat  verschwinden  gesehen ,  dass  manche  Kranke  während  des  Schluckens 
über  Herzklopfen,  Beängstigung,  Ohnmachtsanwandlung  klagten,  dass  man  bei  Sectionen 
den  centralwärts  vom  Oesophagus  gelegenen  Theil  der  rechten  Carotis  aneurysmatisch 
verändert  fand. 

Verwandte  Verhältnisse  zeigt  eine  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  von 
Zenker.  Sie  betrifft  einen  plötzlich  verstorbenen,  sehr  fettleibigen  Mann,  bei  dem  man 
Todesursache  nicht  nachweisen  konnte.  Doch  schlug  sich  die  Aorta  über  den 
rechten  Bronchus  und  nahm  dann  zwischen  Oesophagus  iind  Wirbelsäule  zur  linken 
Seite  der  letzteren  den  Weg.  Es  lag  demnach  die  Möglichkeit  vor,  dass  es  beim  Schluck- 
acte  zu  vorübergehendem  Verschlusse  der  Aorta  kam,   welcher  den  Tod  verursachte. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Verengerungen  betreffen  am 
häufigsten  das  untere  Dritttheil  der  Speiseröhre,  demnächst  die  Gegend  der 
Bifurcation  der  Trachea.  In  der  Regel  trifft  man  nur  eine  einzige  verengte 
Stelle  an,  seltener  kommen  deren  zwei  oder  mehrere  vor.  Die  Länge  der 
verengten  Stelle  schwankt,  bald  beträgt  sie  wenige  Centimeter,  bald  nimmt 
sie  einen  längeren  Raum  in  Anspruch.  Fälle ,  in  welchen  die  gesamrate 
Speiseröhre  verengt  ist ,  kommen  nur  selten  vor  und  sind  am  ehesten  in 
Folge  von  Vergiftung  zu  erwarten.  Der  Grad  der  Verengerung  kann  so 
weit  gedeihen ,  dass  man  kaum  eine  feinknöpfige  Sonde  hindurchfiihren 
kann,  so  dass  die  Wirkung  einem  vollkommenen  Verschlusse  gleich  kommt. 
Veränderungen,  bei  denen  die  Oesophaguswand  in  circulärer  Weise  betroffen 
nnd  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  behindert  ist ,    sind  besonders  danach 
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angethan ,  Stenosenerscbeinungen  sehr  früh  zum  Vorscheine  kommen  zu 
lassen,  während  bei  umschriebenen  Erkrankungen  der  Oesophaguswand  oder 
bei  Compressionszuständen  nur  von  einer  Seite  her  durch  Ausweichen  der 
Speiseröhre  der  stenosirende  Einfluss  lange  paralysirt  werden  kann.  In 
letzterem  Falle  würden  Adhäsionen  der  Speiseröhre  und  damit  Verhinderung 
des  Ausweichens  besonders  verhängnissvoU  sein  können. 

Oberhalb  der  Verengerung  ist  der  Raum  des  Oesophagus  meist  etwas 
dilatirt,  und  mitunter  wird  auch  Divertikel bildung  angetroffen.  Die 
Muskulatur  der  Speiseröhre  zeigt  sich  häufig  hypertrophirt,  die  Schleim- 
haut im  Zustande  chronischen  Catarrhes.  Unterhalb  der  Verengerung  ist 
der  Oesophagus  meist  coUabirt ,  auch  wird  seine  Wand  als  atrophisch  be- 
schrieben ,    während  die  Schleimhaut  reichliche  Längsfalten  erkennen  lässt. 

Auf  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  von  den  jedesmaligen 
Ursachen  der  Verengerung  abhängen,  gehen  wir  hier  nicht  ein. 

III.  Symptome.  Das  hervorstechendste  Symptom  der  Oesophagus- 
verengerung  besteht  in  Schluckbeschwerden;  man  bekommt  es,  um  die 
Ausdrucksweise  der  Alten  zu  gebrauchen,  mit  einer  Dysphagia  mechanica 
zu  thun.  Je  nach  den  Ursachen  stellen  sich  dieselben  ganz  plötzlich  ein 
(Fremdkörper,  Fälle  von  spastischer  Strictur),  oder  sie  heben  allmälig  an 
und  nehmen  im  Laufe  von  Wochen  und  Monaten  überhand.  Letzteres  ist 
fast  Regel ,  weil  die  meisten  Ursachen  der  Stenosis  derart  beschaffen  sind, 
dass  sie  mit  ihren  schädlichen  Wirkungen  progrediren. 

In  der  ersten  Zeit  haben  die  Patienten  das  Gefühl ,  als  ob  ihnen 
grössere  und  feste  Bissen  an  einer  bestimmten  Stelle  stecken  bleiben  wollten. 
Rücksichtlich  der  Localisation  kommen  dabei  von  Seiten  der  Kranken  grobe 
Irrthümer  vor,  und  die  meisten  geben  Steckenbleiben  hinter  dem  Jugu- 
lum,  zwischen  den  Schulterblättern  oder  im  Epigastrium  an,  ohne  dass  der 
Sitz  des  Hindernisses  diesen  Stellen  entspricht.  Die  Kranken  suchen  das 
unangenehme  Gefühl  dadurch  zu  umgehen  ,  dass  sie  die  Bissen  sehr  fein 
zerkleinern,  stark  einspeicheln  oder  einen  Schluck  Wasser  nachtrinken,  um 
den  Bissen  „herunterzuspülen".  Allein  nach  einiger  Zeit  wollen  auch  diese 
Kunstgriffe  nicht  mehr  genügen.  Manche  Kranken  suchen  sich  dadurch  zu 
helfen,  dass  sie  hinter  einem  Bissen  wiederholte  Schluekbewegungen  machen, 
oder  dass  sie  bestimmte  Dreh-  und  Beugebewegungen  mit  der  Wirbelsäule  aus- 
führen, oder  dass  sie  mit  den  Fingern  zur  Seite  des  Halses  hinabstreichen. 
Dabei  treten  mitunter  Schmerzen  auf,  sobald  der  Bissen  die  Verengerung 
passirt.  Auch  kommt  es  vor ,  dass  gerade  der  erste  Bissen  besondere  Be- 
schwerden macht,  während  die  folgenden  leichter  passiren. 

Wird  bei  dem  Schlucken  nicht  vorsichtig  genug  verfahren,  so  kann 
es  sichereignen,  dass  nach  mehrfachen  Bissen  grosse  Angst  und  Athem- 
noth  auftreten.  Dieselben  kommen  dadurch  zustande,  dass  sich  die  Speisen 
oberhalb  der  Verengerurg  aufstauen  und  den  Oesophagus  ausdehnen,  so 
dass  letzterer  auf  die  vor  ihm  liegenden  Luftwege  Compression  ausübt. 
Vielleicht  ist  auch  mechanische  Reizung  der  dem  Oesophagus  dicht  anliegenden 
Nn.  recurrentes  im  Spiele.  Die  Erscheinungen  lassen  nach,  sobald  die  Speisen 
wieder  herausgewürgt  sind. 

Herauswürgen  fester  Speisen  gehört  ebenfalls  zu  den 
häufigen ,  fast  constanten  Erscheinungen  von  Oesophagusstenosis.  Sitzt  die 
Verengerung  oben,  so  pflegt  dasselbe  sehr  bald  der  Einnahme  von  Speisen 
zu  folgen.    Besteht  sie  tiefer,   und  ist  es  ausserdem  noch  zu  Divertikel- 


—  übl  — 


bildung  gekommen  ,  so  können  Stunden  darüber  vergehen.  Die  Speisen 
erscheinen  wie  macerirt,  gequollen  ,  zeigen  zum  Unterschiede  von  Magen- 
inhalt neutrale  Reactiou,  erscheinen  unter  dem  Mikroskope  einfach  gequollen, 
mit  Eiterkörperchen ,  abgestossenen  Plattenepithelzellen ,  häufig  auch  mit 
Pilzsporen  und  Pilzfaden  untermischt. 

Loquet  giebt  noch  heftigen  Siugnitns  bei  Oesophagussteuosis  au,  namentlich  wenn 
die  Verengerung  unterhalb  des  Zwerchfelles  ihren  Sitz  hat. 

Nimmt  die  Oesophagussteuosis  mehr  und  mehr  überhand,  so  werden 
die  Kranken  gezwungen  ,  sich  auf  flüssige  Nahrung  zu  beschränken.  Ja, 
schliesslich  Avird  Nahrungszufuhr  durch  den  Mund  ganz  unmöglich  gemacht, 
imd  die  Kranken  sind  der  Gefahr  des  Verhungerungstodes  preisgegeben. 

Bei  der  Erkennung  von  Oesophagusstenosis  leisten  Sondenunter- 
suchung und  Auscultation  der  Speiseröhre  ausserordentlich 
wichtige  Dienste. 

Bei  der  Sondenuntersuchung  stösst  man  am  Orte  der  Ver- 
engerung auf  ein  Hinderniss  ,  welches  sich  nur  schwierig  oder  gar  nicht 
überwinden  lässt.  Im  letzteren^alle  muss  man  dünnere  und  dünnere  Sonden 
wählen,  wobei  der  Grad  der  Verengerung  dem  Querschnitte  derjenigen  Sonde 
gleich  kommt ,  die  eben  durchgeführt  werden  kann.  Auch  hat  man  soge- 
nannte Modellirsonden  benutzt,  um  sich  durch  einen  Abdruck  ein  Bild 
über  die  Form  der  Oesophagusverengerung  zu  verschaffen.  Hat  man  mit 
der  Sonde  Widerstand  gefülilt ,  und  misst  man  nach  Herausnahme  der- 
selben die  Entfernung  zwischen  Sondenspitze  und  demjenigen  Punkte ,  an 
welchem  bei  beendeter  Einführung  die  Zahnreihen  standen ,  so  kann  man 
leicht  und  sicher  den  Sitz  der  Verengerung  berechnen.  Man  findet  ihn  theils 
durch  Anlegen  der  Sonde  von  aussen  längs  der  Mundhöhle  und  Wirbelsäule, 
theils  daraus ,  dass  für  die  Speiseröhre  eines  Erwachsenen  folgende  Werthe 


gelten  : 

Länge  des  Halstheiles    der  Speiseröhre   5  Cm. 

„       „    Brusttheiles    „          „    1^  n 

„       „   Bauchtheiles   „          „    3  „ 

Gesammtlänge  der  Speiseröhre   25  „ 

Kreuzungsstelle  zwischen  Speiseröhre  und  linkem  Bronchus  vom 

Anfange  des  Oesophagus  gerechnet   8  >i 

Entfernung  zwischen  Zahnreihen  und  Anfang  der  Speiseröhre  15  „ 


Besondere  Vorsicht  beim  Sondiren  hat  man  dann  anzuwenden,  wenn  Aneu- 
rysma besteht,  um  Durchstossen  des  Aneurysmasackes  zu  vemeiden.  Dabei  zeigt 
die  Sonde  mitunter  mitgetheilte  pulsirende  Bewegungen  und  auch  beim  Fest- 
halten der  Sonde  kann  mau  dieselben  herausfühlen.  Mehrfache  Verengerungen 
würde  man  dann  annehmen  müssen ,  wenn  eine  Sonde  eine  Verengerung  passirt  hat 
und  tiefer  von  Neuem  auf  ein  Hinderniss  stösst.  üm  die  Länge  einer  Ver- 
engerung zu  bemessen,  haben  Sainte-Marie  und  Feuit  besondere  Sonden  construirt. 
Sainte-Marie  brachte  an  der  Spitze  der  Sonde  eine  compressible  Olive  an,  während  das 
hintere  Ende  in  ein  Manometer  auslief.  Das  letztere  war  bis  zum  Nullpunkt  mit  gefärbter 
Flüssigkeit  gefüllt.  Stiess  die  Sonde  auf  die  Verengerung,  so  sah  man  in  Folge  der 
Gompression  der  Olive  das  Manometer  steigen  und  erst  dann  wieder  auf  den  Nullpunkt 
zurückfallen,  wenn  das  Hinderniss  überwunden  war.  Feuie  befestigte  an  der  Sonden- 
spitze ein  kleines  Säckchen  von  Goldsclilägerhaut.  "Wenn  die  Soude  die  Verengerung 
traf,  collabirte  das  Säckchen.  Man  schob  nun  die  Sonde  bis  uuter  das  Hinderniss 
hindurch  ,  blies  das  Säckchen  auf,  zog  die  Soude  zurück  und  fand  durch  den  Wider- 
stand deu  Beginn  des  unteren  Anfanges  der  Verengening  Die  Länge  der  Strictur 
ergab  sich  selbstverständlich  daraus,  dass  man  die  Diftercnz  in  deu  Sondenläugen 
zwischen  Position  1  und  2  berechnete. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Auscultation  des  Oesophagus  zur 
Erkennung  von  Verengerungen  hat  bereits  W^titderlich  mit  Nachdruck  hin- 


gewiesen,  allgemein  ist  sie  jedoch  erst  durch  die  Arbeiten  Hamburger'' s  in 
Gebrauch  gekommen.  Lässt  man  auf  ein  bestimmtes  Oommando  Flüssigkeit 
liinunterschlucken ,  so  liort  man  bei  hochgradiger  Strictur ,  wenn  mau  die 
Speiseröhre  längs  der  Wirbelsäule  auscultirt,  nur  bis  zur  Stelle  der  Stenosis 
den  Schluckvorgang,  Unterhalb  derselben  fehlt  er  entweder  ganz  oder  er 
tritt  erst  nach  einigem  Zuwarten  ein ,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  durch  die 
Strictur  allmälig  durchgearbeitet  hat.  Diese  Untersuchungsmethode  ist  nament- 
lich in  solchen  Fällen  ausgezeichnet,  in  welchen  man  keine  Sonde  zur  Hand 
hat,  oder  die  Sondenuntersuchung  bei  Verdacht  eines  bestehenden  Aneurysmas 
vermeiden  will. 

W7/</f«(^w/-^  bediente  sich  mit  Erfolg  der  Inspection  der  Speiseröhre 
(Oesophagoskopie)  mittels  Sptegelvorrichtuageu ,  und  aus  neuerer  Zeit  liegen  nament- 
lich ähnliche  Bestrebungen  von  John,  Ayluin,  Bevan,  Leiter      Nilze,  Stork,  Mikulicz  vor. 

V.  Ziemssen  blähte  den  Oesophagus  oberhalb  der  Verengerung  mit  Brausepol  Ver- 
mischung auf,  um  dann  percussorisch  etwaige  Erweiterung  der  .Speiseröhre  nachzu- 
weisen. 

Wächst  eine  Oesophagusverengerung  bis  zum  vollkommenen  Verschlusse 
an,  so  bekommt  man  eines  der  jammervoll^en  Krankheitsbilder  zu  sehen, 
und  man  kann  die  Vorgänge  beim  Hungertode  des  Menschen  bis  in  die 
feinsten  Details  verfolgen.  Die  Kranken  magern  skeletartig  ab.  Der  Bauch 
fällt  muldenförmig  ein.  Der  Stuhl  wird  auf  viele  Tage  angehalten.  Auch  der 
Urin  versiecht  fast  ganz,  und  die  tägliche  Harnstoömenge  sinkt  auf  minimale 
Werthe.  In  einem  Falle  von  Schwefelsäurevergiftung,  welchen  ich  auf  der 
Frerichs' Klinik  behandelte  (Selbstmordversuch  eines  20jähr.  Mädchens) 
fand  ich  während  der  letzten  8  Tage  niemals  mehr  als  3 "5  Grm.  Harnstoff 
pro  die.  Die  Kranken  erleiden  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  die  Qualen 
des  Tantalus.  Wenn  irgendwo,  so  passt  gerade  hier  für  das  langsame  Ab- 
sterben der  vielfach  gebrauchte  Vergleich  mit  dem  allmäligen  Erlöschen 
einer  Flamme.  Oft  liegen  die  Kranken  tagelang  mehr  todt  als  lebend  da. 
Nur  das  leise  Heben  und  Senken  der  Brust  verräth  noch  Leben.  —  Nicht 
selten  sind  die  Athmungen  ganz  ausserordentlich  langsam  und  unregelmässig 
und  man  muss  sich  gerade  hier  vor  Irrthum  eines  Scheintodes  bewahren, 
zumal  die  Herztöne  ungewöhnlich  leise  zu  sein  pflegen.  In  einem  Falle  von 
Oesophaguskrebs  bei  einem  polnischen  Juden,  welchen  ich  auf  Naunyn's 
Klinik  beobachtete  und  behandelte,  traten  während  der  letzten  beiden  Lebens- 
tage Athmungspausen  bis  IV2  Minuten  ein. 

Zuweilen  kommt  vollkommener  Verschluss  bei  Stenosis  ganz  plötz- 
lich zu  Stande,  und  namentlich  hebt  Mosetig  hervor,  dass  verschluckte 
Obstkerne  dazu  Veranlassung  geben ,  wenn  sie  sich  über  die  verengte 
Stelle  hinüberlegen.  Auch  führen  die  Kranken  zuweilen  äussere  Schädlich- 
keiten als  Ursache  eines  plötzlich  eingetretenen  vollkommenen  Verschlusses 
an.  So  behandelte  ich  ganz  kürzlich  einen  Brandinspector  an  vollkommenem 
Verschlusse  durch  Oesophaguskrebs,  der  schon  längere  Zeit  an  Schluck- 
beschwerden gelitten  hatte,  vor  vier  Tagen  die  Löschung  eines  Brandes  zu 
leiten  hatte  und  nach  wenigen  Stunden  nicht  mehr  im  Stande  war,  irgend 
etwas  hinunterzuschlucken. 

Zuweilen  wechseln  Verschlimmerung  und  Besserung  der  stenotischen 
Erscheinungen  mit  einander  ab.  Besonders  intei-essant  ist  eine  Beobachtung 
von  Könige  nach  welcher  bei  mit  Struma  behafteten  Frauen  die  Verengerungs- 
erscheinungen mitunter  zur  Zeit  der  Menstruation  stärker  hervortraten,  weil 
die  Struma  mehr  anschwillt.  Auch  bei  krebsigen  Stricturen  sieht  man  vor- 
übergehende Besserungen  eintreten,   wenn  sich  Krebstheile  abgebröckelt 
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haben  und  die  Passage  mehr  ü'^i  geben.  Auffällig  sind  einzelne  Beispiele 
von  narbiger  Strictur  durch  Laugenvergiftung,  in  denen  man  bereits  an 
Gasterotomie  gedacht  hatte,  als  unvorhergesehen  plötzliche  und  nachhaltige 
Besserung  eintrat.  (Fälle  von  Hutchinson,  Ashuist,  Smith.) 

Hervorgehoben  sei  noch ,  dass  Verhungerungstod  nicht  der  einzige 
imgltickliche  Ausgang  von  Oesophagusstrictur  ist.  In  manchen  Fällen  wird 
schon  vorher  durch  Perforation,  pneumonische  Veränderungen  oder  Lungen- 
gangrän dem  Leben  ein  Ziel  gesetzt. 

IV".  Diagnosis.  Die  Diagnosis  einer  Oesophagusstenosis  ist  aus  den 
subjectiven  Beschwerden,  den  Ergebnissen  der  Sondenuntersuchung  und  der 
Auscultation  meist  leicht  zu  stellen.  Begreiflicherweise  ist  die  Diagnosis  mit 
dem  Nachweise  einer  Verengerung  noch  nicht  erschöpft ,  sondern  man  hat 
noch  die  Ursachen  zu  ergründen.  Darüber  entscheiden  Anamnesis  und 
begleitende  Symptome. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  einmal  abhängig  von  den 
Ursachen:  bei  Krebs  und  Aneurysma  ist  sie  ganz  ungünstig.  Auch 
hängt  sie  von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  denn  je  mehr  die 
Verengerung  vorgeschritten  ist,  um  so  mehr  muss  die  Ernährung  nothleiden. 
Kommen  operative  Eingriffe  in  Betracht,  so  ist  die  Prognosis  von  dem  Kräfte- 
zustande  abhängig. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  hat  sich  gegen  die  Ursachen  und 
gegen  die  Verengerung  selbst  zurichten.  In  ersterer  Beziehung  kommen 
Antiphlogistica ,  Antisyphilitica ,  Resorbeutien  ,  Nervina ,  Narcotica  ,  unter 
Umständen  Incision  und  Exstirpation  in  Betracht, 

Die  Behandelung  der  Verengerung  ist  vorwiegend  chirur- 
gischer Natur.  Die  allmälige  Dilatation  durch  Sonden,  die  dicker  und  dicker 
gewählt  werden,  feiert  hier  oft  grosse  und  überraschende  Triumphe.  Nur 
muss  man  die  Behandelung  consequent  und  genügend  lange  fortsetzen.  Es 
gilt  das  vor  Allem  von  narbigen  Verengerungen ,  aber  auch  bei  krebsigen 
sieht  man  nach  vorsichtiger  Sondirung  Schluckbeschwerden  oft  abnehmen 
und  für  einige  Zeit  fast  schwinden.  Dilatatorien  sind  zu  meiden.  Auch  die 
früher  mehrfach  benutzte  Anwendung  von  Aetzmitteln ,  die  mittels  armirter 
Sonden  applicirt  wurden,  ist  mit  Recht  verworfen. 

Bei  der  durch  Verdickung  der  Ringknorpelplatte  hervorgerufenen 
Stenosis  hat  Wernher  gerathen,  beim  Schlucken  den  Kehlkopf  nach  vorne 
und  oben  zu  heben,  um  dem  Bissen  den  Eintritt  in  den  Oesophagus  zu 
ermöglichen. 

Daneben  berücksichtige  man  die  Ernährung  und  suche  namentlich 
durch  ernährende  Klystiere  das  Leben  zu  erhalten. 

Rücksichtlich  der  Fragen  über  Oesophagotomie  oder  Gasterotomie, 
Oesophagusresection  sind  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  zu  Rathe  zu  ziehen. 

14.  Erweiterung  der  Speiseröhre.  Dilatatio  oesophagi. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Erweitemngeu  der  Speiseröhro  können 
totale  oder  partiale  sein.  Im  ersteren  Falle  betrifft  die  Erweiterung  die  ganze 
oder  fast  die  ganze  Länge  des  Oesophagus,  während  im  letzteren  die  Dilatation  auf 
einen  kleineren  Abschnitt  beschränkt  ist.  Unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  ist 
jedoch  noch  zu  unterscheiden,  je  nachdem  sich  die  Erweiterung  auf  die  ganze  Circum- 
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ferenz  dei-  Speiseröhre  erstreckt  oder  nur  einen  Theil  derselben  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hat;  Fälle  der  letzteren  Art  stellen  umschriebene  Ausstülpungen  des  Oeso- 
phagus dar  und  werden  Divertikel  genannt. 

Totale  Erweiterung  der  Speiseröhre  kommt  zunächst  dann  vor,  wenn 
sich  an  der  Cardialmünduug  der  Speiseröhre  eine  Verengerung  gebildet  hat.  Unter 
Umständen  kann  sogar  Pylorusstenosis  zur  Entstehung  von  Oesophaguserweiterung 
führen,  dann  nämlich,  wenn  die  Magenmuskulatur  unnachgiebig  geworden  ist  und  das 
Entstehen  von  Gasteroectasie  verhindert.  Gewöhnlich  findet  man  die  Muskulatur  der 
erweiterten  Speiseröhre  im  hj'pertrophischen  Zustande  (sehr  viel  seltener  verdünnt) ; 
auch  Mucosa  und  Submucosa  erscheinen  verdickt ,  erstere  zuweilen  mit  polypösen 
"Wucherungen  bedeckt.  Olfenbar  handelt  es  sich  unter  den  angegel)enen  Verhältnissen 
um  Erweiterungen,  die   durch  Stauung  der  Ingesta  allmälig  hervorgerufen  werden. 

Zuweilen  kommt  totale  Oesophaguserweiterung  vor,  ohne  dass  die  Passage  im 
Canale  der  Speiseröhre  an  irgend  einer  Stelle  verengt  zu  sein  scheint.  Klebs  hat  in 
einem  solchen  Falle  Verfettung  der  Muskulatur  nachgewiesen,  während  Siem  in  einer 
Beobachtung  Infiltration  der  Mucosa  und  Muscularis  mit  Rundzellen  fand. 

Der  Grad  der  allgemeinen  Oesophagnsdilatation  kann  so  weit  gehen  ,  dass  ein 
Mänuerarm  im  Lumen  bequem  Raum  findet  {Rokitansky^,  und  noch  neuerdings  beschriel) 
Wilks  einen  Fall ,  in  welchem  der  Oesophagus  den  Umfang  des  Dickdarmes  erreicht 
hatte.  Bestehen  Veränderungen  der  Speiseröhre,  so  pflegt  die  consecutive  Erweiterung 
dicht  über  "der  Verengerung  am '  meisten  ausgesprochen  zu  sein  und  nach  oben  hin 
allmälig  au  Umfang  abzunehmen.  Es  ist  das  aber  keineswegs  ausnahmslos  der  Fall, 
wie  auch  nicht  jede  Verengerung  eine  Erweiterung  im  Gefolge  zu  haben  braucht. 
Neben  der  Erweiterung  findet  oft  auch  Verlängerung  der  Speiseröhre  statt.  So 
beobachtete  v.  Luschka  in  einem  Falle  ,  dass  die  Länge  des  spindelförmig  erweiterten 
Oesophagus  statt  29 — 33  Cm.  46  Cm.  betrug  ,  während  seine*Circumferenz  30  Cm. 
anstatt  7  5  Cm.  erreichte. 

Zu  den  partialen  Erweiterungen  der  Speiseröhre  gehört  jener 
Zustand,  den  v.  Luschka  als  Vormagen  benannt  hat.  Es  handelt  sich  dabei  um 
partiale  Erweiterung  des  Oesophagus  dicht  oberhalb  des  Foramen  oesophageum.  Vor- 
wiegend scheint  es  sich  hier  um  angeborene  Zustände  zu  drehen. 

Unter  den  Divertikeln  hat  mau,  wie  namentlich  Zenker  hervorhob,  zwei 
Formen  streng  auseinander  zu  halten,  Tractions-  und  Pulsionsdiverti  kel. 
Diese  Formen  unterscheiden  sich  von  einander  rücksichtlich  ihrer  Genesis,  der  Häufig- 
keit ihres  Vorkommens,  ihrer  klinischen  Erscheinungen  und  ihrer  Ausgänge. 

Die  Tractions divertikel  sitzen  am  häufigsten  in  der  Nähe  der  Bifur- 
cation  der  Trachea.  Man  begegnet  ihnen  nicht  selten,  ohne  Unterschied  von  Geschlecht 
und  Alter.  Am  häufigsten  hängt  ihre  Entstehung  mit  Erkrankung  der  bronchialen  und 
trachealen  Lymphdrüsen  zusammen.  In  Folge  von  periadeuitischen  Entzündungsvor- 
gängeu  finden  "Verwachsungen  zwischen  entzündeten  Lj^mphdrüsen  und  äusserer  Oeso- 
phaguswand  statt.  Kommt  es  späterhin  zu  Schrumpfangsvorgäugen  an  den  Drüsen,  so 
wird  die  Oesophaguswand  in  den  Retractionsprocess  hineingezogen  und  erleidet  einen 
localen  Zug  nach  auswärts.  Ausser  käsigen  oder  anthracotischen  Lj'mphdrüsen  können 
noch  schwielige  Entzündungen  im  Mediastinum,  die  spontan  entstanden  sind  oder  von 
"VVirbelcaries  oder  Pleuritis  angeregt  wurden,  die  gleiche  Veränderung  hervorrufen. 

Die  Tractionsdivertikel  kommen  meist  einfach  ,  seltener  zu  mehreren  vor  und 
erreichen  keinen  bedeutenden  Umfang.  Sie  betreffen  entweder  die  vordere  oder  die 
seitliche  "Wand  des  Oesophagus  und  sehen  mit  ihrer  meist  trichterförmig  ausgezogenen 
Spitze  bald  nach  oben,  bald  nach  unten,  bald  horizontal  oder  seitlich.  Ihre  Tiefe 
beträgt  meist  2—8,  seltener  bis  12  Mm.  [Zenke!-).  Bald  bestehen  sie  allein  aus  Schleim- 
haut ,  wahrscheinlich  weil  vorausgegangene  Entzündung  Defecte  der  Oesophagus- 
muskulatur  hervorrief,  bald  ist  auch  die  Muscularis  an  der  Divertikelbildung  betheiligt. 

Aus  ihrer  Kleinheit  erklärt  sich,  dass  sie  ohne  Schlingbeschwerden  bestehen. 
Ihre  Hauptgefahr  besteht  in  der  Tendenz  zur  Perforation.  Dieselbe  kann  durch 
spitzige  Fremdkörper,  die  sich  in  der  Ausbuchtung  verfangen  haben,  angeregt  sein, 
bald  durch  im  Divertikel  aufgehaltene  und  zersetzte  Speisen  hervorgerufen  werden, 
bald  in  ihrer  Genesis  ganz  unklar  sein.  Die  Folgen  der  Perforation  sind  nicht  immer 
die  gleichen.  In  manchen  Fällen  tritt  der  Oesophagus  zunächst  mit  einem  Räume  in 
Verbindung,  der  von  der  erweichten  Lymphdrüsenmasse  erfüllt  ist.  Von  hier  dringt 
aber  die  Perforation  in  einen  Bronchus  vor,  und  es  kann  der  Lymphdrüseninhalt 
durch  Expectoration  nach  aussen  gelangen ,  oder  es  tritt  durch  Aspiration  desselben 
Pneumonie  oder  Lungengangrän  ein.  Im  ersteren  Falle  wäre  Ausheilung  denkbar. 
Zuweilen  findet  Fistelbildung  und  Couimunication  mit  Lungencavernen  statt,  oder  es 
kommt  zu  Entstehung  von  eiterig-jatichiger  Pleuritis,  von  Pneumopericardium ,  Pcri- 
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carditis,  oder  es  erfolgt  Eröffenuug  grosser  Arterien  (Aorta,  Laugenarterie),  uud  damit 
tritt  Verblutungstod  ein. 

Die  Pulsionsdivertikel  haben  ihreu  Sitz  stets  am  Anfange  der  Speise- 
röhre und  gehören  eigentlich  mehr  dem  Endtheile  des  Schlundes  an.  Sie  gehen  von 
der  hinteren  Wand  aus,  wo  sie  entweder  gerade  in  der  Mittellinie  oder  mehr  seitlich 
ihren  Sitz  haben.  Ihr  Umfang  kann  zwischen  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  dem 
Volumen  eines  Kindskopfes  wechseln.  Sie  gehören  vorwiegend,  fast  ausschliesslich  dem 
männlichen  Geschlechte  an,  kommen  namentlich  i m  höheren  Alter  zur  Ent- 
wickelung  und  können  so  bedeutende  Schluckbeschwerden  erregen,  dass  der  Tod 
durch  Verhungerung  eintritt.  Es  geschieht  das  dadurch,  dass  sich  die  Mündung  des 
meist  zwischen  hinterer  Oesophaguswand  und  Wirbelsäule  gelegenen  Divertikels  in  die 
Eingangsöffhung  der  Speiseröhre  einstellt  und  dadurch  alle  Ingesta  abfängt.  Je  mehr 
sich  nun  das  Divertikel  füllt ,  um  so  stärker  comprimirt  es  den  anliegenden  Oeso- 
phagus, so  dass  normale  Deglutition  noch  mehr  verhindert  wird. 

In  Bezug  auf  Entstehung  dieser  Pulsionsdivertikel  hebt  Zenker  mit  beson- 
derem Nachdrucke  hervor,  dass  eine  Muskelschicht  über  dem  Divertikel  fehlt,  so  dass 
es  sich  allein  iim  Ausstülpung  der  Schleimhaut  handelt.  Es  hat  den  Anschein, 
dass  gerade  Läsion  der  unteren  Schlundmuskulatur  den  Anfang  des  Leidens  darstellt, 
so  dass  hier  die  Schleimhaut  durch  die  Speisen  eine  zunehmende  Ausstülpung  erleidet, 
die  vielleicht  dadurch  begünstigt  wird,  dass  im  höheren  Alter  der  Kehlkopf  ver- 
knöchert und  dadurch  den  Schluckact  gerade  am  Beginne  der  Speiseröhre  erschwert. 

II.  Ursachen.  Als  Ursachen  einer  allgemeinen  Erweiterung  der 
Speiseröhre  sind  einmal  tiefsitzende  Verengerungen  der  Speiseröhre  anzusehen. — 
Auch  chronischer  S  p  ei  ser  ö  hr  encatarrh  kann  durch  Erschlaffung  (Verfettung?) 
der  Muskulatur  Erweiterung  im  Gefolge  haben.  Ferner  will  man  bei  chronischem 
Magencatarrh,  mitunter  bei  Pyl  oru  ssteno  sis  und  bei  Personen,  welche  habituell 
erbrechen,  allgemeine  Erweiterung  der  Speiseröhre  gefunden  haben.  In  manchen 
Fällen  scheint  es  sich  um  congenitale  Bildungen  gehandelt  zu  haben. 

Als  Ursachen  werden  noch  angeführt,  sind  aber  zweifelhaft:  Stoss  vor  die 
Brust,  Heben  einer  schweren  Last,  reichliches  Trinken  warmen  Wassers,  Verschlucken 
eines  grossen  und  heissen  Bissens. 

Die  Entstehung  des  sogenannten  Vormagens  scheint  vorwiegend  congenitaler 
Natur  zu  sein 

Die  Tractionsdivertikel  dürften  bei  Scrophulösen  und  PhtHsikem,  des- 
gleichen bei  Leuten,  welche  Staubinhalationen  ausgesetzt  sind,  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Bei  Pulsionsdivertikel  sind  oft  Läsionen  beim  Schlucken  nachweisbar, 
vor  Allem  durch  Fremdkörper.  Unbewiesen  ist  es,  ob  angeborene  Pulsionsdivertikel 
vorkommen. 

III.  Symptome.  Bei  der  allgemeinen  Erweiterung  des  Oesophagus 
können  Symptome  Avährend  des  Lebens  vollkommen  fehlen.  Zuweilen  drängen  sich  die 
Erscheinungen  der  daneben  bestehenden  Verengerung  allein  in  den  Vordergrund.  Ist 
die  Erweiterung  sehr  hochgradig,  und  ist  namentlich  die  Oesophagusmuskulatur  ge- 
schwächt, so  treten  Schlingbeschwerden  ein.  Die  Bissen  wollen  nicht  gut  anders 
herunter,  als  wenn  sie  sehr  verkleinert  sind  und  mit  viel  Wasser  nachgespült  Averden. 
Auch  kehrt  ein  Theil  des  Genossenen  oft  wieder  in  den  Mund  zurück,  so  dass  eine 
Art  von  Wiederkäuen  (Ruminatio)  entsteht.  Ein  solcher  Zustand  kann  für  sekr 
viele  Jahre  ertragen  werden. 

Bei  der  Sondenuntersuchung  findet  man  mitunter,  dass  sich  die  Sonden- 
spitze auffällig  leicht  und  frei  seitlich  bewegen  lässt.  —  Auch  wäre  es  denkbar,  dass 
durch  Aufblähung  desOesophagus  mit  Brausepulvermischung  Erweiterxing  durch 
Percussion  neben  der  Wirbelsäule  nachweisbar  wird. 

Tractionsdivertikel  verrathen  sich  nicht  durch  Schlingbeschwerden.  Ihre 
möglichen  Symptome  bestehen  in  Perforationserscheinungen  der  Speiseröhre, 
jedoch  wird  man  dieselben  nur  dann  auf  Tractionsdivertikel  beziehen  dürfen,  wenn 
andere  Ursachen  für  Oesophagusperforation  ausgeschlossen  werden  können. 

Pulsionsdivertikel  dagegen  können,  wenn  sie  genügend  grossen  Umfang 
erreicht  haben,  in  sehr  bedenklichem  Grade  den  Schlingact  stören.  Sitzen  sie  hoch 
oben,  so  beobachtet  man  mitunter  beim  Essen  eine  wachsende  Geschwulst, 
welche  ein-  oder  doppelseitig  am  Halse  auftritt.  Kunze  berichtet,  dass  zuweilen  das 
Schlucken  von  Flüssigkeit  eigenthümlich  plätschernde  Geräusche  beim  Anfüllen  des 
Divertikels  hervorruft,  die  in  seiner  Beobachtung  am  deutlichsten  über  dem  Manubrium 
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Sterai  geLört  winden,  üud  aucli  von  anderen  Autoren  sind  mehrfach  beim  Schlingen 
laute,  par  distauee  hörbare  glucksende  und  quatschende  Geräusche  vernommen 
Avorden.  In  manchen  Fällen  können  die  Patienten  durch  Streichen  mit  der  Hand  das 
gefüllte  Divertikel  allmälig  entleeren.  In  einer  Beobachtung  von  Beiz  trat  ein  Geräusch 
ein,  wie  wenn  mau  Luft  durch  eine  enge  Oeffnung  presst,  sobald  man  auf  Jugulum 
und  Trachea  einen  Druck  ausübte  und  dadurch  das  leere  Divertikel  comprimirte. 

Wenn  sich  Divertikel  tiefer  in  den  Brustrauin  hineingesenkt  haben,  so  kann 
ihre  Anfüllung  zu  bedeutenden  Athmungs-  und  Cir  cu  lati  o  nsb  es  ch  wer  d  eu 
fühx-en.  Druck  auf  Luftwege,  Herz,  Nervi  recurrentes  sind  dabei  im  Spiele.  Unter  Um- 
ständen werden  dieselben  zur  Todesursache. 

Die  in  dem  Divertikel  aufgesammelten  Speisen  kommen  nach  Stunden 
oder  Tagen  macerirt,  verfault,  widerlich  stinkend  nach  oben,  und  obschon  der  Kranke 
reichlich  isst,  magert  er  von  Tag  zu  Tag  ab.  Es  kann  sich  schliesslich  Verhungerungs- 
tod  entwickeln.  Oft  verbreitet  der  Kranke  einen  aas  haften  Foetor  ex  ore,  auch 
tritt  nicht  selten  Aufstossen  übelriechender  Gase  ein. 

Wichtig  ist  die  Sondenuntersuchung,  indem  die  Sonde  bald  frei  in  den 
Magen  hineingelangt,  bald  sich  im  Divertikel  verfängt  und  sich  dann  mit  ilirer  Spitze 
in  einem  grösseren  Räume  frei  hin  und  her  bewegen  lässt.  —  Je  mehr  das  Divertikel 
gefüllt  ist,  je  mehr  es  sich  also  mit  seiner  Mündung  in  die  Axe  des  Oesophagus  ein- 
stellt, um  so  grösser  ist  die  Gefahr,  dass  die  Sonde  in  das  Divertikel  hineingeräth. 
Künstliche  Entleening  des  Divertikels  kann  demnach  die  Passage  der  Sonde  befördern. 
Bei  der  Percussion  kann  man  unter  Umständen  nach  dem  Essen  Dämpfung 
neben  der  Wirbelsäule  nachweisen,  welche  dem  mit  Speichel  erfüllten  Divertikel  ent- 
spricht. Auscultatorisch  sind  die  bereits  erwähnten  glucksenden,  quatschenden, 
plätschernden  Schlinggeräusche  von  Wichtigkeit.  ^ 

IV.  Therapie.  Bei  allgemeiner  Erweiterung  des  Oesophagus  behandele 
man  etwaige  Verengerungen,  lasse  nahrhafte,  vorwiegend  flüssige,  jedenfalls  sehr  zer- 
kleinerte Speisen  geniessen,  versuche  eventuel  Electricität,  um  die  Muskulatur  zu 
kräftigen. 

Bei  der  Annahme  von  Tractionsdivertikeln  suche  man  durch  zweck- 
mässige Ernährung  jede  Verletzung  der  Speiseröhre  und  Stauung  von  Speisen  (nament- 
lich Obstkerne)  zu  vermeiden. 

Bei  Pulsionsdivertikeln  ernähre  man  den  Kranken  durch  Schluudsonde 
und  Klystiere.  Unter  Umständen  kann  man  weiche  Sonden  mehrere  Tage  lang  liegen 
lassen.  Ueber  operative  Behandelung  sehe  man  chirurgische  Lehrbücher  nach. 


15.  Krebs  der  Speiseröhre.  Carcinoma  oesophagi. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Der  Krebs  der  Speiseröhre 
ist  fast  immer  primärer  Natur.  Seciindärer  Krebs  kommt  selten  vor: 
meist  handelt  es  sich  alsdann  um  Uebergreifen  des  Krebses  von  der  Cardia 
oder  seltener  vom  Schlünde  aus,  zuweilen  auch  um  primäre  krebsige  Ver- 
änderung im  Mediastinum. 

Der  primäre  Krebs  des  Oesophagus  ist  fast  ausnahmslos  ein 
Plattenepithelkrebs,  der  bald  hart  und  bröckelig,  bald  mehr  saftreich  ist. 
Ob  Skirrhus  und  Markschwamm  in  der  Speiseröhre  vorkommen ,  erscheint 
zweifelhaft,  obschon  noch  neuerdings  Corazza  eine  Beobachtung  von  primärem 
Markschwamme  der  Speiseröhre  beschrieb. 

Am  häufigsten  hat  der  Krebs  im  unteren  Drittheile  der  Speiseröhre 
seinen  Sitz.  Demnächst  folgt  das  mittlere  und  dann  das  obere  Drittheil.  Der 
Abschnitt  dicht  über  der  Cardia  und  die  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken 
Bronchus  sind  als  Prädilectionsstellen  besonders  hervorzuheben ,  was  man 
dadurch  erklärt  hat,  dass  die  Schleimhaut  gerade  an  diesen  Stellen  einer 
Irritation  beim  Schlingen  ausgesetzt  ist. 

In  Bezug  auf  Ausbreitung  tritt  der  Speiseröhrenkrebs  in  zwei 
Formen  auf,  als  fleck  weiser  (in.selförmiger)  und  als  gürtelförmiger 
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(cingulärer).  Die  erstere  Form  stellt  das  Anfaugsstadium  der  Erkrankung 
dar.  Indem  sich  der  anfänglich  umschriebene  Krebsherd  mehr  und  mehr  in 
der  Circumferenz  ausbreitet,  geht  er  in  die  Gürtelform  über.  Letztere  bedingt 
auf  zweierlei  Weise  Stenosenerscheinungen ;  einmial  verhindert  sie  die  Aus- 
dehnung der  Speiseröhrenwand ,  ausserdem  beengt  sie  durch  Hineinwuchern 
in  das  Oesophaguslumen  den  Binnenraum  der  Speiseröhre. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  einen  einzigen  Krebsherd,  wobei  der 
Krebsgürtel  in  seiner  Höhenausdehnung  zwischen  3  — 10  Cm.  zu  schwanken 
pflegt.  Selten  ist  die  ganze  Länge  des  Oesophagus  in  Krebsmasse  auf- 
gegangen, wofür  neuerdings  noch  Schrank  ein  Beispiel  beschrieben  hat. 
Die  Oesophaguswand  war  hier  an  einzelneu  Stellen  bis  3  Cm.  dick. 

Zenker  fand  in  einem  Falle  krebsige  Entartung  des  oberen  und  unteren  Speise- 
röhrenabschnittes, die  Mitte  in  einer  Ausdehnung  von  4  Cm.  frei. 

Ueber  die  Entwickelung  des  Krebses  giebt  Carmalt  an,  dass 
nicht  nur  die  Epithelzellen  der  Schleimhaut,  sondern  auch  diejenigen  in  den 
Ausführungsgängen  der  Schleimdrüsen  durch  Proliferation  die  Krebsmasse 
liefern. 

Die  an  die  Geschwulstmasse  angrenzende  Muskulatur  findet  man 
meist  im  hypertrophischen  Zustande,  späterhin  dringen  auch  hier  die  Krebs- 
wucherungen vor. 

Unter  den  anatomischen  Ausgängen  kommen  in  Betracht  U Ice- 
ration und  Propagation. 

Tritt  Zerfall  der  Krebsmasse  ein,  so  kann  .eine  anfänglich 
bestehende  Verengerung  der  Speiseröhre  rückgängig  werden.  Meist  handelt 
es  sich  jedoch  nur  um  vorübergehende  Besserung.  Zuweilen  schreitet  der 
Zerfall  so  weit  vor,  dass  es  einiger  Aufmerksamkeit  bedarf,  um  am  Orte 
der  Erkrankung  Krebsreste  nachzuweisen,  und  es  hat  Rokitmisky  die  — 
freilich  nicht  mit  Sicherheit  bewiesene  —  Anschauung  vertreten,  dass  Heilung 
durch  Narbenbildung  zu  Stande  kommen  kann. 

In  manchen  Fällen  greift  die  ulceröse  Zerstörung  auf  benachbarte 
Organe  über,  und  es  kann  zu  abnormer  Communication  mit  den 
luftleitenden  Wegen ,  mit  Lungen ,  Pleurahöhle ,  Herzbeutelhöhle ,  grossen 
Gefässen  kommen. 

Peiri,  welcher  eine  grössere  Zahl  von  Speiseröhrenkrebs  aus  dem  Virchow'schen 
Institute  statistisch  zusammenstellte,  fand  unter  44  Fällen  27  Male  (61  Procent) 
Perforation.  Schneider  giebt  unter  53  Fällen  von  Perforation  an : 

Eröffnung  in  die  Trachea  ...    21  Male  =  38  Procent 
„        „    „    Lunge    ...   16    „     =31  „ 
„        „    „    Bronchien  .  .    16    „     =31  „ 

Die  Propagation  des  Krebses  kann  nach  verschiedenem  Modus 
erfolgen.  Bald  handelt  es  sich  um  unmittelbares  Uebergreifen  auf  benach- 
barte Organe.  Dahin  gehören  Magen ,  Schlund ,  Pleura ,  Pericard,  Lungen, 
Bronchien,  Trachea,  mediastinales  Zellgewebe,  Aorta,  Wirbelkörper.  Es 
können  die  Wirbel  von  dem  Krebse  durchbrochen  werden ,  so  dass  Com- 
pressionserscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  auftreten.  Jedoch  kann, 
wie  das  Petri  einmal  fand,  Hineinwuchern  des  Krebses  in  den  Wirbelcanal 
auch  in  der  Weise  stattfinden,  dass  sich  der  Krebs  aus  dem  Mediastinum 
durch  die  Foramina  intervertebralia  einen  Zugang  zum  Rückenmarkscanale 
verschafft. 

In  anderen  Fällen  findet  die  Ausbreitung  des  Krebses  durch  Disse- 
mination  statt.  Wahrscheinlich  werden  imter  Vermittelung  der  Saftbahnen 
proliferationsfähige  Krebselemente  in  die  Nachbarschaft  importirt  und  kommen 
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hieiv  zur  weiteren  Entwickelung.  Solche  Krebslierde  gelangen  auf  der 
Schleimhaut  des  Oesophagus  selbst,  auf  Pleura,  Pericard,  Bauchfell  zur 
Ausbildung. 

Zuweilen  findet  wirkliche  Metastasenbildung  statt,  und  es  kommen 
in  Lunge,  Leber,  Nieren,  Nebennieren,  Pancreas,  Knochenmark  und  Lymph- 
drüsen Krebsknoten  zur  Beobachtung. 

Aloxon  hat  die  ebenso  unwahrscheinliclie  als  gewagte  Ansicht  aufgestellt ,  dass 
bei  Metastasen  in  den  Lungen  die  Uebertragung  durch  die  Luft  geschehen  könnte. 

II.  Aetiologie.  Der  primäre  Krebs  der  Speiseröhre  kommt  vorwiegend 
im  höheren  Alter  vor,  am  häufigsten  in  der  Zeit  zwischen  dein  40. — 60. 
Lebensjahx'e. 

Einen  grossen  Einfluss  hat  das  Geschlecht,  und  es  stimmen  die 

Statistiken  darin  überein,  dass  er  vorwiegend  bei  Männern  beobachtet  wird. 

Ob  Heredität  Einfluss  hat,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Als  unmittel- 
bare Veranlassung  werden  Verbrennung  beim  Schlingen,  Verletzung 
durch  Fremdkörper  angegeben.  Unverkennbare  Bedeutung  hat  übermässiger 
Alcoholgenuss.  C.  Neumamt  beschrieb  eine  Beobachtung ,  in  welcher  der  Krebs 
sich  an  einen  nlcerativen  und  vernarbenden  Vorgang  angeschlossen  hatte. 
Locale  Verhältnisse  kommen,  wie  es  scheint,  ebenfalls  in  Betracht;  wenigstens 
kommt  in  und  um  Göttingen  Speiseröhrenkrebs  relativ  häufig  vor,  während  wir  ihn  in 
Ostpreussen,  Berlin,  Jena  beti'ächtlich  seltener  sahen. 

III.  Symptome.  Die  Entwickelung  der  Symptome  ist  in  der  Regel 
eine  aÜmälige  und  schleichende.  Nicht  selten  rufen  zuerst  die  Zeichen  von 
Oesophagusstenosis  die  Aufmerksamkeit  wach.  Gewöhnlich  fällt  aber 
dann  schon  die  sehr  bedeutende  Abmagerung  und  das  cachectische 
Aussehen  der  Kranken  auf. 

Zuweilen  beginnt  die  Krankheit  mit  sehr  heftigen,  theils  spontan  auf- 
tretenden, theils  durch  den  Schluckact  hervorgerufenen  Sehmerzen.  Vor 
Kurzem  behandelte  ich  einen  Mann,  der  fast  ein  ganzes  Jahr  lang  von  den 
wüthendsten  Schmerzen  gepeinigt  wurde,  ehe  sich  die  ersten  Stenosen- 
erscheinungen beim  Schlucken  und  bei  der  Sondirung  kenntlich  machten.  Der 
Kranke  verlegte  den  Schmerz  in  den  untersten  Abschnitt  der  Speiseröhre, 
obschon  Sondirung  und  Section  einen  Krebs  im  oberen  Drittheile  der  Speise- 
röhre ergaben.  In  manchen  Fällen  stellen  sich  Schmerzen  nur  während  der 
Nacht  ein,  während  sie  in  anderen  fast  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Krankheit  fehlen.  Zuweilen  strahlen  sie  in  die  Extremitäten  und  längs 
einzelner  Intercostalräume  aus. 

Nicht  selten  stellen  sich  Störungen  der  Stimmbildung  ein. 
Dieselben  werden  laryngoskopisch  als  durch  Lähmung  der  Nn.  recurrentes 
entstanden  erkannt,  noch  häufiger  begegnet  man  einseitiger  Stimmbandlähmung, 
die  sich  nur  durch  das  Laryngoskop  erkennen  lässt.  Man  muss  es  sich  dem- 
nach zur  Regel  machen,  alle  Patienten  mit  Speiseröhrenkrebs  zu  larjTigo- 
skopiren.  Die  Lähmung  entsteht  bald  durch  Compression  der  dem  Oesophagus 
benachbarten  Nn.  recurrentes,  bald  durch  directes  Hineinwuchern  von  Krebs- 
massen. Mitunter  ist  die  Lähmung  der  Stimmbänder  ein  sehr  frühes  Symptom, 
welches  sogar  den  Stenosenerscheinungen  vorausgehen  kann. 

Sitzen  Krebse  im  Halstheile  der  Speiserühre ,  so  können  sie  als 
schmerzhafte  und  infiltrirte  Intumescenzcn  direct  sichtbar  sein.  Auch 
werden  sie  mitunter  von  der  Mundhöhle  aus  gesehen  ,  wenn  sie  auf  den 
Schlund  übergegriffen  haben.  Bei  tiefer  sitzenden  Krebsen  führe  man 
Sondenuntersucliung  aus.   Man  erfährt  daraus  zunächst  nur  den  Sitz 


—  689  — 


und  Grad  einer  Oesophagusverengerung.  Vor  Allem  untersuche  man  sorg- 
fältig die  im  Sondenfenster  haftend  gebliebenen  Partikel.  Dieselben  zeigen 
ausserordentlich  oft  Krebsfragmente  ,  die  man  an  den  sogenannten  Krebs- 
perlen oder  Krebszwiebeln  sehr  leicht  erkennen  kann  (vgl.  Fig.  92).  Auch  in 
den  regurgitirten  Massen  werden  ausser  Nahrungsbestandtheilen ,  Eiter  und 
rUut  Krebspartikelchcn  angetrolfen.  Verdächtig  muss  es  auch  sein  ,  wenn 
Krebszwiebeln  zwar  vermisst  werden,  wenn  aber  viel  doppelkernige  Epithel- 
zellen auftreten.  Selbstverständlich  hat  man  die  Sondirung  mit  Vorsicht 
auszuführen,  denn  ausser  Perforation  kann  unangenehme  Blutung  eintreten. 
Die  Auscultation  der  Speiseröhre  ergiebt  nichts  anderes  als  die  früher 
für  Oesophagusstenosis  besprochenen  Erscheinungen. 

Der  Verlauf  des  Speiseröhrenkrebses  kann  sich  über  viele  Monate 
erstrecken.  Als  Durchschnittsdauer  berechnete  Lebert  13  Monate. 


Fig.  92. 


Krebsziüiebet  ans  Speiserölireiikrcbs,  im  Sondenfenstcr  liuftend  ijeblidien. 
Vergrösserung  275fach. 

Der  Ausgang  erfolgt  bald  unter  den  Erscheinungen  zunehmender 
Oesophagusstenosis  durch  Verhungern  ,  wobei  jedoch  die  Stenosenerschei- 
nungen sich  vorübergehend  bessern  können,  wenn  in  Folge  von  Ulceration 
Krebspartikel  losgestossen  sind,  oder  es  tritt  tödliche  Blutung  ein ,  oder  es 
kommt  zu  den  Erscheinungen  und  Folgen  der  Oesophagusperforation ,  oder 
hinzutretende  Pneumonie,  Pleuritis,  Pericarditis  machen  dem  Leben  ein 
Ende,  oder  es  stellen  sich  Erscheinungen  und  Ausgänge  einer  schweren 
RUckenmarkslähmung  ein.  Gegen  das  Lebensende  kommen  Oedeme  zum 
Vorscheine ,  auch  Ausbildung  marantischer  Thrombosis  wird 
beobachtet.  Manche  Kranke  gehen  unter  pyämischen  Erscheinungen 
zu  Grunde. 

IV.  Diagnosis.   Die  Diagnosis  zerfällt  meist  in  zwei  Theile:  Nach- 
weis einer  Verengerung,  Erkennung  einer  carcinomatösen  Verengerung. 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie,  I.  44 
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Ueber  Punkt  1  ist  der  Abschnitt  Oesophagusstenosis  zu  vergleichen  (vgl. 
Bd.  I,  pag.  678).  Dass  eine  nachgewiesene  Verengerung  auf  Krebs  beruht, 
ist  aus  Anamnesis,  begleitenden  Symptomen,  allgemeiner  Oachexie,  Lebens- 
alter, vor  Allem  aus  etwaigen  Krebsfragmenten  zu  entnehmen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist,  wie  bei  allen  Krebsen,  ungünstig. 

V.  Therapie.  Die  Behandelung  hat  auf  vernünftige  Ernährung 
besonderen  Werth  zu  legen.  Bei  Schmerzen  wende  man  Narcotica  an. 
Vorsichtige  Sondirung  mindert  nicht  selten  in  ganz  erheblicher  Weise 
und  für  längere  Zeit  bestehende  Schlingbeschwerden,  v.  Zienissen  befür- 
wortet vorsichtiges,  täglich  ausgeübtes  Sondiren. 

Ueber  operative  Fragen  (Oesophagusresection ,  Oesophagotomie, 

Gastrotomie)  ist  in  chirurgischen  Lehrbüchern  Aufklärung  zu  suchen. 

Anhang.  Krebs  ist  zwar  die  liaiiflgste,  aber  nicht  die  einzige  Neubildung  des 
Oesophagus.  Alle  übrigen  Neubildungen  haben  jedoch  vornehmlich  anatomisches  oder 
chirurgisches  Interesse,  und  es  mag  demnach  genügen,  sie  im  Folgenden  namentlich 
gemacht  zu  haben. 

oJWarzeu.  Verrucae  oesophagi.  Sie  gehen  aus  Hypertrophie  der  normalen 
Schleimhautpapillen  hervor,  an  welcher  sich  Dickenzunahme  der  Epithelschichten  be- 
theiligt. Mau  begegnet  ihnen  namentlich  bei  älteren  Leuten,  bei  denen  sie  sich  bald 
vereinzelt,  bald  in  sehr  grosser  Ausbreitung  vorfinden.  Sie  stellen  Stecknadelkopf-  bLs 
linsengrosse  Erhebungen  der  Schleimhaut  dar,  wodurch  die  Schleimhautoberfläche  eine 
höckerige  Beschaifenheit  gewinnen  kann. 

h)  Retentionscysten  bilden  sich  in  Folge  von  Verstopfung  der  Schleim- 
drüsen vind  erreichen  meist  nur  den  Umfang  einer  Erbse. 

c)  Adenoma  polyposum  fand  Weigert.  Es  handelte  sich  um  eine  an  der 
vorderen  Oesophaguswand  sitzende  Geschwulst,  welche  in  einem  bindegewebigen  Stroma 
Hohlräume  enthielt,  die  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren. 

d)  Flimmer  Cyste  in  hinterer  Oesophaguswand  beschrieb  H.  v.  Wyss. 

e)  Fibrome  und 

f)  Lipome  haben  die  Submucosa  zum  Ausgangspunkte. 

g)  Myome  entwickeln  sich  von  der  Muscularis  aus.  Coats  sah  in  einem  Falle 
Verlegung  des  Oesophaguslumens  durch  den  hineini-agenden  Tumor  und  Inanitionstod. 

h)  Polypen  sind  gestielte ,  meist  fibröse  Tumoren ,  die  gewöhnlich  von  der 
vorderen  "Wand  des  unteren  Schlundendes  ausgehen  und  in  die  .Speiseröhre  hinein- 
ragen. Oft  lassen  sie  sich  mit  dem  Finger  von  der  Mundhöhle  aus  erreichen. 

i)  Sarcom  ist  von  Chapmann  beobachtet. 

1;)  Gummata  wurden  bereits  bei  Besprechung  der  Oesophagusstenosis  erwähnt 
(vgl.  Bd.  I,  pag.  678). 

l)  Tuberkel  kommen,  wenn  überhaupt,  sehr  selten  vor. 

16.  Soor  im  Oesophagus. 

Der  Soorpilz  (Oidium  albicans)  entwickelt  sich  auf  der  Oesophagusschleimliaut 
kaum  anders  als  von  der  Mundhöhle  und  dem  Schlünde  aus  fortgepflanzt.  Man  begegnet 
ihm  demnach  bei  sehr  geschwächten  Patienten  mit  acuten  oder  chronischen  Krank- 
heiten. Dahin  gehören  Kinder  mit  Brechdurchfall,  Phthisiker ,  Diabetiker,  typhöse, 
pyämische  Kranke  u.  s.  f. 

Der  Soor  tritt  bald  in  Form  von  mehr  oder  minder  gi'ossen  und  uu regelmässigen 
Flecken,  bald  in  Gestalt  von  Längsstreifen,  bald  als  vollkommener  hohler  Ausguss  der 
Speiseröhre  auf.  Es  kommen  jedoch  auch  solide  Ausfüllungen  der  Speiseröhre  vor,  so 
dass  das  Lumen  des  Oesophagus  von  einem  festen  Pfropfe  verschlossen  erscheint.  Nach 
Bompard  soll  der  Soorpilz  besonders  im  oberen  und  unteren  Abschnitte  der  Speise- 
röhre günstige  Verhältnisse  zu  seiner  Entwickelung  vorfinden. 

Nur  selten  setzt  sich  die  Soorwucherung  aus  der  Speiseröhre  in  den  Magen  fort, 
und  es  scheint,  dass  sowohl  Cylinder-  als  auch  Flimmerepithelien  seiner  Wucherung 
im  Wege  stehen.  Grawitz  bringt  das  Freibleiben  des  Magens  mit  der  saueren  Eeaction 
der  Magenschleimhaut  in  Zusammenhang.  Auch  eine  Fortsetzung  in  den  Larynx  und 
in  die  tieferen  Luftwege  hat  man  zuweilen  beobachten  können. 
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Die  Soormassen  ersclieiueu  als  weisse  ,  gelbe  oder  gelbgraue  ,  abliebbare  Auf- 
lagerung der  Schleimhaut,  welche  man  nicht  mit  fibrinösen  Auflagerungen  verwechseln 
darf.  Die  Schleimhaut  ist  unter  ihnen  mitunter  hyperämisch.  zeigt  auch  ssuweilen  catai-- 
rhalische  und  oberflächliche  Geschwüre,  die  wohl  nur  ausnahmsweise  bis  auf  dieMus- 
cularis  vordringen. 

Wagner  beobachtete ,  dass  sich  die  Pilze  zwischen  die  Ejjithelien  der  obersten 
Schicht  hiudurclidrängten  und  dann  in  den  weichen  und  succiüenten  mittleren  Epithel- 
schichten zxu-  üppigen  Entwickeluug  gelangten.  Sie  brachten  hier  au  den  Epithelzellen 
atrophische  Veränderungen  hervor ,  so  dass  vielfach  nur  die  Kerne  der  Zellen  übrig 
blieben.  Auch  sah  sie  Pf'agner  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst  und  hier  sogar 
in  Blutgefässe  eindringen  ,  doch  blieben  eigentliche  EntzünduGgserscheinungen  aus. 
Zenker  traf  in  den  Blutgefässen  des  Hirnes  Pilzherde  ,  die  wahrscheinlich  diu'ch  Em- 
bolie  und  weitere  Entwickelung  an  der  Verstopfungsstelle  entstanden  waren. 

In  vielen  Fällen  wird  Soor  in  der  Speiseröhre  Symptomen  los  bestehen.  In 
anderen  steUeu  sich  Schlingbeschwerden  ein,  die  bis  zum  vollkommenen 
Verschlusse  des  Oesophagus  führen  können.  Embolien  in  das  Gehirn  können  zu 
schweren  cerebralen  Erscheinungen  Veranlassung  geben. 

Die  Diagnosis  wird  man  nur  dann  stellen,  wenn  man  im  Erbrochenen  Pilz- 
massen vorfindet  und  sicher  ist,  dass  dieselben  nicht  aus  der  Mund-  oder  Schlundhöhle 
stammen.  Gerhardt  beobachtete  in  einem  Falle ,  dass  ein  mehrere  Centimeter  langer 
solider  Pilzpfropf  ausgebrochen  wui-de,  der  die  Form  des  Oesophagus  wiedergab.  Auch 
bei  der  Sondenuntersuchung  können  sich  in  dem  Fenster  der  Sonde  Pilzmassen  ein- 
klemmen. 

Die  Proguosis  ist  oft  schon  wegen  der  Grundkrankheit  ungünstig,  doch  kann 
auch  der  Soor|)ilz  an  sich  schwere  Erscheinungen  (Dysphagie,  Aphagie,  Hirnsymptome) 
bedingen.  Geringe  "Wucherungen  sind  bedeutungslos. 

Die  Therapie  sorge  zumeist  prophylactisch  dafür,  dass  keine  Soorwucherungen 
im  Munde  und  Schlünde  auf  kommen.  Treten  Schlingbeschwerden  auf,  so  suche  man 
die  Pilzmassen  dui'ch  Brechmittel  mechanisch  zu  entfernen 

Anhang.  Unter  thierischen  Parasiten  kommen  in  der  oberen  Oesophagus- 
muskulatur,  soweit  .sie  quergestreift  ist,  Trichinen  vor,  welche  die  bei  Trichiniasis 
mitunter  beobachteten  Schlingbeschwerden  erzeugen  mögen.  Zuweilen  werden  Spul- 
würmer (Ascaris  lumbricoides)  in  den  Leichen  angetroffen,  die  aus  dem  Magen  in  die 
Speiseröhre  hineingelangt  sind. 


17.  Lähmung  des  Oesophagus.  Paralysis  oesophagi, 

Ueber  Lähmvxng  des  0  es o ph  a  aus  ist  in  jeder  Beziehung  wenig  Sicheres 
bekannt.  Als  Ursachen  begegnet  mau  Erkrankungen  des  Gehirnes  und  Halsmarkes 
(Encephalorrhagie,  multipele  Sclerosis,  Bulbärparalysis).  Ferner  werden  Diplitheritis, 
Syphilis,  Bleiintoxication.  Alkoholmissbrauch,  Erkältung,  Verschlingen  heisser  Speisen, 
psychische  Erregungen  als  ätiologische  Momente  angegeben.  Die  häufig  während  der 
Agone  eintretende  Lähmung  kann  kaum  klinisches  Interesse  beanspruchen. 

Die  Symptome  geben  sich  namentlich  als  Schlingbeschwerden  kund 
(Dysphagia  paralytica  der  Alten).  Der  Bissen  bleibt  oft  stecken  iind  wird  erst  dui'ch 
einen  nachfolgenden  Bissen  oder  durch  Flüssigkeit  in  den  Magen  befördert.  Zuweilen 
gesellen  sich  dazu  Beklemmungsgefühl,  Herzklopfen,  Athmungsnoth.  Oft  gehen  grosse 
Bissen  leichter  hinunter  als  kleine,  feste  Massen  besser  als  flüssige.  Manche  Kranken 
finden  Erleichterung ,  wenn  sie  in  aufrechter  Stellung  schlacken  ,  andere  helfen  mit 
einem  Stäbchen  dem  Bissen  nach.  Mitunter  tritt  Regurgitation  ein,  oder  die  Speisen 
gelangen  unter  polternden  und  kollernden  Geräuschen  iu  den  Magen  (Dysphagia  sonora 
der  Alten).  Bei  der  Sondenuntersuchung  findet  man  die  Sondenspitze  auffällig 
frei  nach  der  Seite  beweglich.  Die  Auscultation  ergiebt  den  Schluckact  als  ver- 
langsamt. 

Bei  der  Proguosis  sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen. 

Die  Therapie  sorge  für  gute  Ernährung,  eventuell  durch  Schlundsonde. 
Ausserdem  kommen  Elektricität  auf  das  Ceutralnervensystem  und  auf  die  Speiseröhre 
selbst  angewandt,  bei  Diphtheritis  Strichnininjection  und  Eisen,  bei  Syphilis  Mercur, 
iei  Bleivergiftung  Jodkali  in  Betracht. 
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18.  Krampf  der  Speiseröhre.  Oesophagismus. 

Krampf  der  Speiserühre  kommt,  bei  vielen  centralen  Neurosen  vor : 
Hysterie,  Hypochondrie,  Epilepsie,  Tetanus.  Er  ist  ein  wichtiges  Symptom  bei  Hj-dro- 
phobie.  Mitunter  begegnet  man  ihm  bei  sehr  reizbaren  und  ängstlichen  Menschen, 
die  von  einem  Hunde  gebissen  sind  und  der  Meinung  leben,  dass  sie  der  Tollwuth 
verfallen  müssen.  Man  ersieht  daraus,  dass  psychische  Erregungen  auf  die  Ent- 
stehung des  Oesophaguskrampfes  Einfluss  haben,  und  dementsprechend  werden  Furcht, 
Schreck,  Freude  unter  den  Ursachen  aufgeführt.  In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  um 
einen  reflectorischen  Vorgang.  Wer  viel  Sondennntersuchung  der  Speiseröhre 
ausführt,  wird  es  erfahren  haben,  dass  mitunter  bei  ganz  robusten  Menschen  die  Sonde 
plötzlich  umschnürt  und  festgehalten  wird;  erst  bei  einigem  Zuwarten  löst  sich  der 
Eing  und  gestaltet  weiteres  Vordringen.  —  Brown  betont,  dass  schlecht  zerkleinerte 
Bissen  zu  Oesophagismus  führen  und  ebenso  können  ihn  Fremdkörper  und  zu  heiss 
verschluckte  Speisen  hervorrufen.  Auch  bei  Entzündung  und  Krebs  wird  das  Auftreten 
von  Oesophaguskrampf  mehrfach  erwähnt.  In  manchen  Fällen  geben  Erkrankungen 
des  Schlundes  zu  Oesophaguskrampf  Veranlassung.  Dahin  gehören  Poh-pen,  nach 
Soinmerbrodt  auch  Pharyngitis  granulosa.  Seney  beobachtete  Oesophagismus  bei  chro- 
nischer Augina  und  hatte  in  einem  Falle  durch  Excision  der  Mandel  guten  therapeutischen 
Erfolg.  Oesophagismus  tritt  bei  Erkrankung  des  Magens  und  Darmes  auf 
(Magenkrebs,  Helminthen  u.  s.  f.),  vor  Allem  sieht  man  ihn  bei  Frauen,  welche  an 
Erkrankungen  des  Geschlechtsapparates  leiden. 

In  manchen  FäUen  hat  man  die  Krankheit  auf  Verletzung  der  Brust 
zurückgeführt.  Auch  Vergiftung  mit  Belladonna ,  Stramonium ,  Wurstgift  können 
sie  hervorrufen.  Nach  Romberg  soll  sie  bei  Arthritis  vorkommen.  Der  Einfluss  von 
Erkältung  erscheint  zweifelhaft.  Mitunter  ist  man  der  Krankheit  bei  Veränderungen 
am  centralen  Nervensysteme  begegnet. 

Die  Krankheit  verräth  sich  durch  Schlingbeschwerden  (Dysphagia  spastica), 
die  mit  dem  Gefühle  der  Zusammenschnürung,  mitunter  mit  Schmerz  verbunden  sind. 
Sitzt  der  Krampf  im  oberen  Theile  des  Oesophagus,  so  werden  die  Speisen  sofort 
regurgitirt,  während  unter  anderen  Umständen  Herauswürgen  oft  nach  einiger  Zeit 
auftritt.  Damit  können  sich  Beklemmungsgefühl ,  Herzklopfen ,  Athemnoth,  zuweilen 
Bewusstseinsverlust  und  allgemeine  Conviilsionen  verbinden.  Der  Krampf  tritt  mitunter 
nur  bei  Versuchen  zum  Essen  auf,  ja,  schon  der  Gedanke  an  Speisen  oder  der  Anblick 
derselben  kann  ihn  hervorrufen.  Zuweilen  erzeugen  ihn  nui*  kalte  oder  nur  warme 
Speisen,  auch  gelingt  das  Schlucken  von  Flüssigkeit  meist  leichter  als  dasjenige  von 
festen  Speisen.  In  manchen  Fällen  besteht  Krampf  andauernd  und  bleibt  Tage, 
Wochen  und  selbst  Monate  bestehen. 

Bei  der  Sondenuntersuchning  findet  man  Widerstand,  der  aber  oft  plötz- 
lich aufhört;  bei  der  Auscultation  lässt  sich  das  Schluckgeräusch  nur  bis  zur 
spastisch  verengten  Stelle  verfolgen. 

Die  Diagnosis  ist  meist  leicht. 

Prognosis  fast  immer  günstig,  ausser  bei  Hydrophobie  oder  anatomisch  nach- 
weisbaren centralen  Ursachen. 

Bei  der  Therapie  kommt  Behandeluug  der  Grundkrankheit  in  Betracht. 
Daneben  suche  man  durch  Narcotica  in  subcutaner  Anwendung  den  Krampf  zu  heben. 
Auch  ist  oft  Application  des  constanten  Stromes  angezeigt.  Vorsichtige  wiederholte 
Sondirung  kann  Heilung  bringen.  Für  Ernährung  durch  Clystiere  oder  durch  Sonde  ist 
Sorge  zu  tragen. 


—  693  — 

Abschnitt  III. 

Krankheiten  des  Magens. 

1.  Acuter  Catarrli  der  Magenschleimhaut.  Catarrhus  gastricus  acutus 

s.  Gastritis  acuta. 

I.  Aetiologie.  Der  acute  Magencatarrli  tritt  bald  als  selbst- 
ständiges  Leiden,  also  primär  auf,  bald  wird  er  im  Gefolge  anderer 
Krankheiten  als  ein  secundäres  Leiden  beobacbtet. 

Die  häufigste  Veranlassung  zu  primärem  acuten  Magencatarrhe 
geben  Diätfehler  ab.  Es  kann  dabei  sowohl  in  Bezug  auf 
quantum  als  auch  auf  quäle  gefehlt  werden. 

Zu  den  alltäglichsten  Erfahrungen  gehört  es ,  dass  überreiche 
Mahlzeiten  acuten  Magencatarrh  erzeugen.  In  besseren  Kreisen  trifft 
man  daher  die  Krankheit  häufig  im  Winter  an,  wenn  die  Saisoo  zur 
Theilnahme  an  ungewohnten  Diners  und  Soupers  nöthigt.  Ganz  besonders 
pflegen  unter  diesen  gesellschaftlichen  Pflichten  solche  Personen  zu  leiden, 
welche  gewohnt  sind,  im  gewöhnlichen  Leben  ihrem  Magen  nur  wenig  zu- 
zumuthen,  und  die  es  noch  nicht  gelernt  haben,  bei  dem  Zugreifen  zu  den 
Leckerbissen  mit  Zurückhaltung  und  Vorsicht  zu  verfahren. 

Nicht  selten  wird  bei  Säuglingen  rücksichtlich  der  Nahrungsmenge 
gefehlt.  Denn  da  dieselben  kein  Sättigungsgefühl  kennen,  so  gerathen  un- 
erfahrene Mütter  sehr  leicht  in  Gefahr ,  des  Guten  zu  viel  zu  thun ,  den 
Magen  so  sehr  mit  Milch  zu  überladen,  dass  er  einen  Theil  der  Milch  durch 
Erbrechen  nach  aussen  giebt ,  während  ein  anderer ,  im  Magen  zurück- 
bleibender nicht  verdaut  wird,  sich  zersetzt  und  dadurch  Magencatarrh 
erzeugt.  Denn  die  Beziehungen  zwischen  einer  übermässigen  Mahlzeit  iind 
der  Entstehung  von  Magencatarrh  sind  weniger  mechanischer  Natur,  d.  h. 
bestehen  nur  zum  geringsten  Theile  in  einer  directen  Reizung  durch  Dehnung 
der  Magenwände  und  Irritation  derselben ,  als  vielmehr  darin ,  dass  der 
Magensaft  die  Speisen  nicht  überwältigen  kann,  dass  die  Magenmuskulatur 
auch  nicht  ausreicht,  um  die  Speisen  schnell  in  das  Darmrohr  zu  befördern, 
so  dass  die  Speisen  stagniren,  sich  zersetzen  und  mmmehr  die  Magen- 
schleimhaut reizen. 

Auch  Fehler  in  der  Zeit  der  Nahrungsaufnahme  sind  im 
Stande,  acuten  Magencatarrh  zu  erzeugen.  Andral  &  Gavaret  fanden  ihn 
bei  Hunden,  welche  des  Hungertodes  gestorben  waren.  Auch  beim  Menschen 
tritt  er  in  Folge  langen  Fastens  auf. 

Die  Fehler  in  der  Nahrungsqualität  beti'cffen  einmal  unverdauliche 
oder  schwerverdauliche  Speisen.  So  können  verschluckte  Fremdkörper  (Obst- 
steine ,  Gräten ,  Nägel ,  Haare  und  Aehnliches)  acuten  Magencatarrh  er- 
zeugen. Dergleichen  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Gauklern,  deren 
magische  Kunst  an  den  Magen  oft  erstaunlich  grosse  Anforderungen  stellt. 
Aus  einer  Poliklinik  ist  mir  ein  fast  komischer  Vorfall  bekannt,  welcher 
einen  ftlr  eine  Jahrmarktsbude  engagirten  „falschen  Indianer"  betrifl't.  Der 
Mann,  welcher  vor  den  Augen  des  verehrten  Publikums  lebende  Kaninchen 
und  Tauben  zerreissen  und  zum  Theil  auch  aufzehren  musste,  war  gezwungen, 
in  seinem  neuen  Engagement  bereits  nach  8  Tagen  zu  striken.   Es  handelte 
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sich  bei  ihm  um  ein  ärztliches  Zeugniss,  welches  seine  weitere  Leistnngs- 
unfähigkeit  wegen  eingetretenen  acuten  Magencatarrhes  beweisen  sollte. 

Unter  schwer  verdaulichen  Speisen  sind  fette  Kost  und  Hülsen- 
früchte zu  nennen,  namentlich  wenn  letztere  nicht  durchgeschlagen  und  von 
ihren  unverdaulichen  Hülsen  befreit  worden  sind. 

Nicht  selten  bringt  der  Genuss  von  verdorbenen  Speisen  acuten 
Magencatarrh  hervor.  Dahin  gehören  faulige  Fleischspeisen,  schlechter  Wein, 
verdorbenes  Bier,  Wasser  aus  faulenden  Pfützen  und  Sümpfen  und  Aehnliches. 
Besonders  eingehende  Berücksichtigung  erfordert  die  Beschaffenheit  der 
Milch,  wenn  es  sich  um  künstliche  Ernährung  von  Säuglingen  handelt.  Jede 
Milch,  welche  sich  im  Zustande  sauerer  Gährung  befindet,  ruft  mit  Sicher- 
heit Magencatarrh  hervor.  Besonders  leicht  ereignet  sich  das  dann ,  wenn 
die  Milch  nicht  möglichst  bald  und  stark  aufgekocht  wird.  Auch  sieht  man 
das  am  häufigsten  in  den  heissen  Sommermonaten  eintreten,  wobei  nach 
Einigen  niedere  Organismen  die  Gährung  der  Milch  hervorrufen. 

Wir  müssen  hier  noch  der  Idionsyncrasie  gedenken,  welche 
manche  Personen  gegen  ganz  bestimmte  Speisen  besitzen.  Menschen,  die 
in  keiner  Weise  zu  den  nervösen  Individuen  gehören ,  zeigen  die  —  bisher 
unerklärte  —  Eigenthümlichkeit,  sich  nach  dem  Genüsse  ganz  bestimmter 
Speisen  mit  Sicherheit  acuten  Magencatarrh  zuzuziehen.  Derselbe  tritt  auch 
dann  ein,  wenn  sie  die  schädlichen  Speisen  unvermerkt  eingenommen  haben, 
indem  es  die  Kunst  der  Küche  absichtlich  oder  unabsichtlich  verstand ,  sie 
in  ein  unbekanntes  Gewand  zu  kleiden. 

Alle  mecliaiiisclien ,  thermischen  und  chemisclien 
Heize,  von  denen  die  Magenschleimhaut  betroffen  wird,  können  zur 
Ursache  von  acutem  Magencatari-h  werden. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  diese  ätiologische  Gruppe  zum  Theil  un- 
mittelbar in  die  vorausgehende  übergreift,  so  dass,  streng  genommen,  eine 
scharfe  Abgrenzung  unmöglich  ist. 

•  Unter  den  mechanischen  Ursachen  heben  wir  übereilige  Mahlzeit 
hervor ,  bei  welcher  die  Zeit  nicht  ausreichte ,  die  Speisen  genügend  zu 
zerkleinern. 

Auch  gehören  wohl  hierher  Beobachtungen  von  Meschede  und  Gerhardt^ 
die  nach  dem  Genüsse  von  Käse  und  Käsemaden  (Meschede)  und  von  Him- 
beeren mit  Dipterenlarven  ( Gerhardt)  acuten  Magencatarrh  auftreten  -sahen. 

Ebenso  kann  der  Genuss  von  sehr  heissen  und  sehr  kalten 
Speisen  Magencatarrh  erzeugen.  Dergleichen  beobachtet  man  oft  bei  der 
Landbevölkerung  zur  Erntezeit,  wenn  kalter  Trunk  dem  überangestrengten 
und  erhitzten  Körper  Erfrischung  bringen  soll.  Ein  sehr  merkwürdiges  hierher 
gehöriges  Beispiel  erzählt  Spry.  Es  betrifft  einen  Leuchtthurmwächter  auf 
einsamem  Meeresfelsen,  dem,  als  er  beim  Brande  seines  Leuchtthurmes  nach 
oben  schaute ,  herabstürzendes  flüssiges  Blei  in  den  Magen  floss ,  welches 
man  bei  dem  nach  einigen  Tagen  eingetretenen  Tode  in  festem  Zustande 
im  Magen  neben  den  anatomischen  Veränderungen  des  Catarrhes  vorfand. 
Unter  den  chemischen  Schädlichkeiten  kommen  namentlich  Gifte  in  Betracht, 
wohin  Säuren,  Alkalien,  alle  Aetzmittel,  Tartarus  stibiatus  und  Aehnliches 
zu  rechnen  sind. 

Auch  gehören  dem  toxischen  Magencatarrhe  diejenigen  Catarrhe  an, 
welche  bei  Urämie ,  Cholämie ,  Gicht  beobachtet  werden.  —  Aber  zu  den 
toxischen  Catarrhen  hat  man  auch  diejenigen  zu  rechnen ,  welche  durch 
Alkoholgenuss  und  starke  Gewürze  erzeugt  werden. 
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Allgemeine  Erkältungen  sind  gleichfalls  im  Stande,  acuten 
Magencatarrh  zu  erzeugen. 

Auch  Traumen,  welche  die  Magengegend  betroffen  haben, 
schweres  Heben ,  übermässig  starke  und  häufige  Anstrengung  der 
Bauchpresse  überhaupt,  z.  ß.  bei  heftigem,  anhaltendem  Husten, 
müssen  unter  die  Ursachen  für  Magencatarrh  gerechnet  werden. 

Einen  grossen  Einfluss  kommen  nervösen  Störungen  zu, 
und  man  wird  vielleicht  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  dieselben  auf 
Abnormität  in  der  Secretion  und  Beschaffenheit  des  Magensaftes 
zurückführt,  welche  regelrechte  Verdauung  verhindert  und  einer 
Zersetzung  der  Speisen  Vorschub  leistet.  Viele  Menschen  bekommen 
in  Folge  jeder  heftigen  psychischen  Emotion  (Aerger,  Schreck, 
Freude,  Trauer  u.  s.  f.)  acuten  Magencatarrh.  Bei  manchen  Per- 
sonen stellt  er  sich  fast  regelmässig  nach  dem  Coitus  ein.  Bekannt 
ist  es,  dass  man  im  Verlaufe  von  Tabes  dorsalis  Anfälle  von  acutem 
Magencatarrh  eintreten  sieht,  welche  die  Franzosen  als  Crises 
gastriques  bezeichnet  haben.  Zuweilen  treten  acute  Magencatarrhe 
in  fast  epidemischer  Ausbreitung  auf.  Man  beobachtet  sie 
häufig  im  Hochsommer,  aber  auch  in  Herbst-  und  Frühjahrsmonaten, 
im  letzteren  Falle  häufig  mit  acutem  Catarrhe  der  Schleimhaut  des 
Respirationstractes  vereint,  sogenannte  Grippe,  Influenza. 

Man  trifft  primären  acuten  Magencatarrh  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  an,  was  wohl  vornehmlich  damit  in 
Zusammenhang  steht,  dass  sich  Männer  den  Gelegenheitsursachen 
häufiger  aussetzen.  Isolirter  Catarrh  der  Magenschleimhaut  kommt 
bei  Erwachsenen  öfter  als  bei  Kindern  zur  Beobachtung.  Bei  letzteren 
dagegen  findet  man  häufiger  eine  Combination  von  Catarrh  der 
Magen-  und  Darmschleimhaut.  Die  genetischen  Beziehungen  lassen 
sich  leicht  durchschauen ;  denn  wenn  der  Darm  vom  Magen  schlecht 
vorbereitete  und  theilweise  zersetzte  Speisemassen  empfängt, ,  so  ist 
es  unschwer  zu  verstehen,  dass  die  Zersetzung  im  Darme  fortschreitet 
und  auch  hier  Entzündung  der  Darmschleimhaut  anfacht. 

Hervorgehoben  muss  noch  werden ,  dass  manche  Menschen 
besondere  Neigung  zu  Magencatarrh  verrathen.  Namentlich  sind 
anämische  und  reconvalescente  Zustände  geeignet ,  der  Entstehung 
von  acuter  Gastritis  Vorschub  zu  leisten.  Bei  Chlorotischen ,  Phthi- 
sikem,  Syphilitikern,  Krebskranken,  Hysterischen  ist  sie  daher  eine 
häufige  Erscheinung.  Auch  dann,  wenn  die  Blutcirculation  in  Folge 
von  Herz-,  Lungen-,  Leberkrankheiten  gestört  ist,  reichen  schon  sehr 
geringe  Veranlassungen  aus,  um  acuten  Magencatarrh  zu.  erzeugen. 
Li  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  hereditäre  Disposition,  und 
schon  bei  Laien  ist  bekannt,  dass  sich  der  „schwache"  Magen  forterbt. 

See  undärer  Magencatarrh  wird  bei  vielen  fi  eher  haften 
und  Inf ectionskrankheiten  angetroffen.  Zuweilen  eröffnet 
er  die  Scene,  und  namentlich  bei  Kindern  sieht  man  nicht  selten 
an  Stelle  des  Schüttelfrostes  Erbrechen  und  andere  Symptome  von 
acutem  Magencatarrh  eintreten.  Bei  gewissen  Infectionskrankheiten 
wird  sein  Auftreten  häufiger  gefunden  als  bei  anderen.  Bekannt  ist 
es ,  dass  er  unter  den  Prodromalerscheinungen  der  Scarlatina  fast 
regelmässig  vorkommt,  und  dass  man  ihn  auch  bei  Erysipelas 
ungewöhnlich  oft  antrifft. 
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Nicht  selten  bildet  er  sich  zur  Zeit  der  ersten  Dentition  oder 
im  Anschhisse  an  Erkrankungen  des  Mundes,  der  Speichel- 
drüsen und  des  Rachens  aus.  Jede  stärkere  Salivation ,  bei 
der  es  zum  Verschlucken  grösserer  Speichelmengen  kommt,  kann 
die  Magenverdauung  behindern  und  dadurch  Magencatai'rh  hervor- 
rufen. Bei  Erkrankungen  des  Rachens  giebt  das  Verschlucken  von 
putriden  und  eiterigen  Secreten  Veranlassung  zu  Magencatarrh  ab. 
Auch  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungengangrän  kommt  es 
nicht  selten  zu  Magencatarrh,  wenn  das  jauchige  Sputum  theilweise 
verschluckt  wird  und  im  Magen  Zersetzung  anregt.  Etwas  seltener 
kommt  das  bei  Lungenabscess  oder  bei  Empyem  vor,  welches  in  die 
Lungen  durchgebrochen  ist. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  Magencatarrh,  welcher  sich  vom 
Darme  aus  nach  aufwärts  fortgesetzt  hat,  häufiger  dagegen  ist  er 
eine  Begleiterscheinung  von  Peritonitis. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Der  acute  Magencatarrh  tödtet 
nur  selten,  woraus  sich  erklärt,  dass  die  anatomischen  Kenntnisse 
zum  Theil  theoretisch  construirt  sind ,  zum  anderen  Theil  auf 
experimentellen  Erfahrungen  beruhen.  Die  Veränderungen  betreff'en 
vorwiegend  oder  ausschliesslich  den  Pylorustheil  des  Magens.  Die 
Schleimhaut  erscheint  ungewöhnlich  geröthet,  gelockert,  geschwellt 
und  mit  glasigem  oder  leicht  getrübtem  und  meist  schwer  ab- 
streichbarem Schleime  bedeckt.  Die  Röthung  kann  gleichmässig  oder 
fleckweise  oder  arborisirt  auftreten.  Auch  begegnet  man  mitunter 
kleinen  Blutextravasaten  und  auch  die  Schleimmassen  können  blutig 
pnnktirt  und  gestreift  erscheinen. 

Man  muss  übrigens  wissen,  dass  ein  Theil  der  Erscheinungen,  nament- 
üch  die  Hyperämie  an  der  Leiche  rückgängig  werden.  Andererseits  kann 
man  bei  der  Obduction  solcher  Personen ,  welche  mitten  in  der  Verdauung 
eines  plötzlichen  Todes  verstorben  sind ,  physiologische  Hyperämie  auf  der 
Magenschleimhaut  vorfinden,  weil  der  Verdauungsvorgang  von  gesteigerter 
arteriellen  Blutzufuhr  begleitet  ist.  Nicht  verwechseln  endlich  darf  man 
catarrhalische  Schwellung  mit  cadaveröser  Erweichung  und  Maceration  der 
Magenschi  eimh  aut . 

Ebstein  erzeugte  Entzündung  der  Magenschleimhaut,  indem  er  hungernden  Hunden 
Kornhranntwein  in  den  Magen  einführte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erinnerte  das  Aussehen  der  einfachen  und  zusammengesetzten  Pepsindrüse  an  dasjenige 
einer  Magenschleimhaut  während  der  Verdauung.  Während  die  Labzellen  keine 
wesentliche  Veränderung  erkennen  Hessen  ,  waren  die  Hauptzelleu  trüb ,  granulirter, 
geschrumpft,  theilweise  verfettet  und  reagirten  stark  auf  Farbstoffe.  Die  Cylinderzellen 
befanden  sich  im  Zustande  hochgradiger  Verschleimung  und  standen  fast  insgesammt 
offen.  Im  interglandulären  Bindegewebe  waren  reichlich  Lymphkörperchen  angehäuft. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  des  acuten  Magencatarrhcs 
steht  Appetitlosigkeit  (Anorexie)  obenan.  Oft  erregt  schon  der 
Gedanke  oder  der  Anblick  von  Speisen  Widerwillen  und  Ekelgefühl. 
Bei  Manchen  giebt  sich  Verlangen  nach  reizenden  und  pikanten 
Speisen  kund,  beispielsweise  nach  stark  gewürzten,  gesalzenen, 
saueren  Speisen,  wohin  auch  der  berüchtigte  sauere  Häring  gehört, 
nach  dem  sich  fast  alle  Anfänger  in  studentischen  Gelagen  bei 
bestehendem  Katzenjammer  sehnen.  Das  Durstgefühl  ist  fast 
immer  gesteigert. 
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Fast  regelmässig  stellen  sich  Uebelkeit  und  Erbrechen 
ein.  Das  Erbrochene  besteht  zunächst  aus  den  im  Magen  enthaltenen 
Speisemassen,  die  theilweise  unverändert,  theils  aber  in  gegohrenem 
und  zersetztem  Zustande  nach  aussen  kommen.  Ist  der  Magen  leer 
und  hält  das  Erbrechen  an ,  so  kommt  ein  zähes,  fadenziehendes, 
schleimiges  Fluidum  zum  Vorscheine,  dessen  Herausbeförderung  grosse 
mechanische  Anstrengung  zu  erfordern  pflegt.  Auch  ist  dasselbe 
zuweilen  blutig  tingirt.  Schliesslich  tritt  gelbliches,  grünlich-graues 
oder  grünlich-schwärzliches  Erbrechen  ein,  welches  die  Patienten 
bereits  an  dem  intensiv  bitteren  Geschmacke  zu  erkennen  pflegen. 
Der  Uebertritt  von  Galle  in  den  Magen  ist  deshalb  nicht  gerne 
gesehen,  weil  die  Galle  im  Stande  ist,  das  Pepsin  des  Magensaftes 
niederzuschlagen  und  dadurch  die  Magenverdauung  noch  mehr  zu 
beeinträchtigen. 

Wer  gewohnt  ist,  krankhafte  Vorgänge  am  eigenen  Körper  mit  Auf- 
merksamkeit zu  verfolgen,  wird  beobachten  können,  dass  dem  Brechacte 
sehr  häufig  eine  Art  von  Zwangsvorstellung  vorausgeht.  Die  Ideen  kehren 
immer  und  immer  wieder  auf  bestimmte  Speisen  zurück ,  deren  Vorstellung 
das  Ekelgefühl  bis  zum  Erbrechen  steigert. 

Viele  Kranken  werden  durch  S  i  n  g  u  1 1  u  s  in  hohem  Grade 
belästigt.  Oft  werden  nur  Gase  nach  aussen  befördert,  welche  bald 
geruchlos ,  bald  sauer  riechend  sind ,  bald  nach  Schwefelwasserstofi" 
riechen  oder  einen  undeflnirbaren  widerlichen  Geruch  verbreiten. 
Ranzige  Gase  und  sehr  saurer  Mageninhalt  sind  im  Stande,  im 
Magen  oder  nach  erfolgtem  Aufstossen  in  der  Speiseröhre  ein 
bohrendes  und  brennendes  Gefühl  zu  erzeugen,  welches  unter  dem 
Namen  des  Sodbrennens  (Pyrosis)  bei  den  Laien  ebenso  bekannt 
wie  gefürchtet  ist. 

Sehr  gewöhnlich  klagen  die  Kranken  über  Völle  und  Auf- 
getriebensein in  der  Magengegend,  oder,  wie  man  es  hier  zu 
Lande  häufig  hört,  über  einen  geschwollenen  Magen.  Der  objec- 
tive  Befund  stimmt  nicht,  immer  mit  der  Klage  überein,  offenbar 
weil  das  Gefühl  ungewöhnlicher  Magenfüllung  auch  dann  noch  an- 
dauert, wenn  der  Mageninhalt  bereits  durch  Erbrechen  nach  oben 
oder  nach  unten  in  den  Darm  befördert  ist. 

Mitunter  treten  empfindliches  Druckgefühl  und  selbst 
Schmerz  auf,  welcher  im  Epigastrium  localisirt  bleibt  oder  nach 
hinten  und  oben  gegen  "Wirbelsäule  und  Schulterblätter  ausstrahlt. 
Bei  manchen  Kranken  ruft  erst  Nahrungsaufnahme  Schmerz  hervor 
oder  steigert  bestehenden  Schmerz. 

In  der  Hegel  findet  man  die  Zunge  belegt.  Auch  bestehen 
nicht  selten  fader  und  pappiger  Geschmack,  vermehrter 
Speichelflus s  und  Foetor  ex  ore.  Zuweilen  schiessen  am 
Lippensaum  Gruppen  von  hellgelben  kleinen  Bläschen  auf,  welche 
bald  zu  dünnen  braungelben  Borken  eintrockenen,  abfallen  und  ohne 
Narbenbildung  verschwinden,  Herpes  labialis. 

Der  Stuhlgang  ist  fast  immer  retardirt;  nur  daim,  wenn 
der  Catarrh  von  der  Magenschleimhaut  auf  den  Darm  übergreift, 
tritt  Durchfall  ein,  worauf  bei  Besprechung  des  Magen-  und 
Darracatarrhes  an  einer  späteren  Stelle  genauer  eingegangen 
werden  soll. 
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Der  Urin  ist  gewöhnlich  an  Menge  vermindert.  Er  Tat  von 
dunkeler  Farbe  und  lässt  sehr  häufig  beim  Erkalten  ein  hellrotlies, 
körniges  Sediment  von  Uraten  niederfallen  (Sedimentum  lateritiura). 
Senator  beobachtete  an  ihm  in  einem  Falle  Geruch  nach  Schwefel- 
wasserstoff. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  die  oft  schweren  Störungen  in  den 
Ner v;enf un ctionen.  Es  werden  Klagen  laut  über  Eingenommen- 
sein im  Kopfe,  über  abnorme  Druckempfindung,  über  Schlagen  und 
Klopfen  im  Kopfe,  bald  in  der  Stirngegend,  bald  im  Hinterkopfe  und 
häufig  mit  jedem  Pulse  coincidirend.  Der  Kranken  bemächtigt  sich  eine 
sehr  trübe  Gem-üthsstimmung,  sie  fühlen  sich  nicht  selten  so  matt  und 
elend,  dass  sie  wähnen,  von  einer  sehr  schweren  Krankheit  befallen 
zu  sein.  Die  Gedanken  kreuzen  sich,  sind  wüst  und  verworren,  und 
es  besteht  oft  ebenso  grosse  Unlust  als  Unfähigkeit  zu  jeglicher 
geistigen  Beschäftigung.  Manche  Kranken  werden  durch  Schwindel- 
gefühl belästigt ,  welches  sich  zuweilen  so  steigert ,  dass  sich  die 
Patienten  nicht  auf  den  Beinen  zu  halten  im  Stande  sind.  Auch 
treten  mitunter  Präcordialangst  und  Herzklopfen  auf. 

Die  Körpertemperatur  kann  vollkommen  normal  sein.  In 
anderen  Fällen  stellen  sich  leichte  Fieberbewegungen  ein,  oder  es 
steigt  die  Temperatur  excessiv  hock  und  es  kommt,  namentlich  bei 
Kindern,  zu  Delirien  und  eklamptischen  Zufällen ,  so  dass  man  für 
einige  Zeit  im  Zweifel  bleiben  kann,  ob  man  die  schweren  Allgemein- 
erscheinungen auf  einfachen  acuten  Magencatarrh  beziehen  darf. 
Zieht  sich  das  Fieber  einige  Tage  hin,  so  ist  Verwechselung  mit 
Typhus  abdominalis  möglich.  Man  halte  sich  dabei  an  den  Xach- 
weis  eines  Diätfehlers  oder  einer  anderen  greifbaren  Schädlichkeit, 
an  den  meist  plötzlichen  Anfang,  an  den  ungewöhnlichen  Temperatur- 
verlauf, an  das  schnellere  und  plötzliche  Ende  eines  fieberhaften 
Magencatarrhes.  Auch  würden  Roseola  und  Milztumor  gegen 
sogenannte  Febris  gastrica  und  für  Abdominaltyphus  sprechen. 

Die  Dauer  des  Magencatarrhes  erstreckt  sich  mitunter  nur 
über  wenige  Stunden.  In  anderen  Fällen  dehnt  er  sich  über  Tage 
und  selbst  bis  über  2  AVochen  aus.  Ueb erstandener  Catarrh  macht 
zu  Recidiven  geneigt,  wiederholte  Catarrhe  aber  bringen  die  Gefahr, 
dass  der  Ztistand  chronisch  wird.  Bei  secundärem  Magencatarrhe 
sind  in  der  Regel  die  Symptome  weniger  deutlich  ausgesprochen. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  eines  acuten  Magencatarrhes  ist 
günstig  und  kaum  jemals  fallen  ihm  Menschen  zum  Opfer ,  es  sei 
denn ,  dass  die  Ursachen  irreparabele  Zustände  mit  sich  bringen. 
Die  Hauptgefahr  dürfte  bei  Kindern  durch  etwaiges  sehr  hohes 
Fieber  drohen. 

V.  Therapie.  Durch  vernünftige  Prophylaxis  gelingt  es  in 
vielen  Fällen ,  der  Entwickelung  eines  acuten  Magencatarrhes  vor- 
zubeugen. Man  werde  nicht  müde,  die  diätetischen  Vorschriften  bis 
in's  Detail  zu  besprechen. 

In  Bezug  auf  künstliclie  Ernährung  von  S.1uglingen  sorge 
man  für  peinlichste  Reinhaltung  aller  Gefässe,  lasse  die  Milch  sofort  stark 
aufkochen  und  dann  bedeckt  an  einem  kühlen  Orte  stehen,  prüfe  jedes  Mal 
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vor  der  Mahlzeit  ihre  Reaction  mit  Lackmuspapier  und  setze  Kalkwasser 
bis  zur  deutlichen  alkalischen  Reaction  hinzu,  wenn  die  Milch  sauere  Reaction 
zeigt.  Auch  darf  die  Milch  nur  von  Kühen  benutzt  werden,  welche  sogenannte 
trockene  Stallfütterung  bekommen.  Hervorheben  wollen  wir  noch,  dass  sich 
mitunter  bei  manchen  Säuglingen  eine  unerklärliche  Idiosyncrasie  gegen 
bestimmte  Milch  zeigt ,  so  dass  einzelne  Kinder  von  bestimmten  Kühen 
keine  Milch  vertragen,  während  andere  dabei  trefflich  gedeihen.  Säuglinge 
sollen  genau  nach  der  Uhr  ernährt  werden  und  innerhalb  der  zwei  ersten 
Lebensmonate  zweistündlich,  späterhin  dreistündlich  die  Nahrung  erhalten. 
Auch  soll  man  in  den  ersten  beiden  Monaten  die  Milch  mit  einem  Drittheile 
Wasser  verdünnen.  Bouchut  giebt  als  nothwendige  Tagesmenge  an: 
während  des  1.  Lebensmonates  7x4  Esslöffel 
„        )5   2.  „  7x6  „ 

55        „3.  „  7x8  „ 

„        "   f*  »  7  X  10  „ 

55  55     5'  55  7    X   12  „ 

U.  8.  W. 

Bei  eingetretenem  Magencatarrlie  sind  Brechmittel  da  am 
Platze,  wo  der  Magen  nachweisbar  mit  Ingestis  tiberladen  ist.  Am 
meisten  geeignet  erscheint  subcutane  Injection  von  Apomorphinum 
muriaticum  (0"1  [10]  — ^/g  Spritze  subciitan).  Eine  Verbindung  von 
Radix  Ipecacuanhae  (0"5)  mit  Tartarus  stibiatus  (0'05  alle  10  Minuten 
1  Pulver  bis  zur  Wirkung)  dürfte  weniger  zweckmässig  sein,  weil 
der  Brechweinstein  die  Magensehleimhaut  reizt,  ßadix  Ipecacuanhae 
allein  (0"5  alle  10  Minuten  bis  zum  Erbrechen)  ist  nur  bei  Kindern 
zu  verordenen. 

An  Stelle  von  Brechmitteln  kann  man  Ausspülung  des  Magens 
mittels  Magenpumpe  benutzen.  Als  Spülwasser  ist  laues  "Wasser 
anzuwenden. 

Ergiebt  sich  der  Magen  bei  der  Percussion  als  stark  mit  Gras 
aufgetrieben,  klagen  ausserdem  die  Kranken  über  Aufstossen  von 
brenzlichen  Gasen  und  über  Sodbrennen,  so  lasse  man  Selterserwasser 
nehmen,  oder  verordene  Natrum  bicarbonicum  und  N.  salicylicum 
aa.  messerspitzenweise  zu  nehmen,  oder  Natrum  bicarbonic.  0"5, 
Resorcini  0*1.  2stündl.  1  Pulver.  Auftretende  Ructus  bringen  das 
Gefühl  grosser  Erleichterung. 

Abführmittel  sind  dann  zu  verordenen,  wenn  man  ver- 
muthet,  dass  der  zersetzte  Mageninhalt  in  den  Darm  übergetreten  ist, 
und  befürchtet,  dass  es  auch  hier  zu  Catarrh  kommen  könnte. 
Man  muss  jedoch  in  der  Wahl  der  Mittel  vorsichtig  sein  und  nament- 
lich alle  starken  Drastica  meiden.  Man  gebe  beispielsweise  Calomel 
Pulv.  Tub,  Jalapae  aa.  0"3,  1  Pulver  zu  nehmen  oder  Magnesia  usta 
10  0  Aq.  dest.  200.  M.  DS.  Istündl.  1  Esslöffel,  oder  Tinct.  Rhei  aquos. 
Istündl.  1  Theelöffel  zvi  nehmeii. 

Heftige  Magenschmerzen  werden  durch  Cataplasma  und 
Morphiuminjection  bekämpft ;  letztere  empfiehlt  sich  auch,  wenn 
das  Erbrechen  überhand  nimmt. 

Liegen  aber  keine  besonderen  Indicationen  vor,  so  kann  man 
sich  jeder  medicamentösen  Behandelung  enthalten  und  sich  allein 
auf  diätetische  Maassregeln  beschränken.  —  Man  lasse  die  Kranken 
einen  oder  mehrere  Tage  fasten,  namentlich  jede  feste  Speise  ver- 
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meiden  und  gestatte  ihnen  nichts  anderes  als  Wassersuppen,  milde 
Fleisehsuppe,  Limonade  von  Salzsäure,  höchstens  noch  Milch. 

2.  Chronischer  Magencatarrh.  Catarrbus  gastricus  chronicus  s.  Gastritis 

chronica. 

I.  Aetiologie.  Chronischer  Magencatarrh  entwickelt  sich  ent- 
weder aus  acutem,  wenn  letzterer  mehrfach  recidivirt  und  Rückfälle 
bereits  eintreten ,  bevor  noch  vorausgegangene  Störungen  aus- 
geglichen sind,  oder  er  tritt  von  Anfang  an  als  chronischer  Catarrh 
auf.  Im  ersteren  Falle  stimmt  die  Aetiologie  selbstverständlich  mit 
derjenigen  des  acuten  Magencatarrhes  vollkommen  überein,  im  letzteren 
müssen  noch  gewisse  Ursachen  besonders  hervorgehoben  werden. 

Chronischer  Magencatarrh  kommt  ausserordentlich  oft  bei 
S  ä ufern  vor  und  namentlich  bei  solchen,  welche  den  Alkoholgenuss 
in  möglichst  reiner  und  unverdünnter  Form  lieben.  Kein  geringer 
Bruchtheil  der  Potatoren  fällt  schliesslich  einem  chronischen  Magen- 
catarrhe  zum  Opfer,  während  andere  durch  Degeneration  des  Herz- 
muskels ,  durch  chronische  Entzündung  von  Leber  und  Nieren, 
durch  Säuferpneumonie  zu  G-runde  gehen. 

Chronischer  Magencatarrh  ist  eine  häufige  und  theilweise  wenig 
gekannte  Folge  unzweckmässiger  Nahrungsaufnahme, 
wobei  bald  Unregelmässigkeit  iu  den  Mahlzeiten  ,  bald  übereiltes 
Essen  und  namentlich  ungenügende  Zerkleinerung  der  Speisen,  bald 
alle  Momente  zugleich  in  Betracht  kommen.  Man  findet  dergleichen 
besonders  oft  in  gewissen  Ständen ,  beispielsweise  bei  Aerzten, 
Rechtsanwälten,  welche  von  den  Wünschen  des  Publikums  sehr 
abhängig  sind.  Zwar  überwältigt  der  Magen  nicht  selten  die  über- 
mässig grosse  Arbeit,  so  lange  der  Körper  noch  rüstig  und  frisch 
functionirt,  aber  kaum  jemals  bleiben  in  späteren  Jahren  die  schäd- 
lichen Folgen  aus. 

Auch  wollen  wir  hier  noch  besonders  hervorheben,  dass  schad- 
haftesGebisszu  chronischem  Magencatarrhe  disponirt.  Sehr  häufig 
begegnet  man  ihm  unter  der  ärmeren  Bevölkerung ,  deren  Haupt- 
nahrung in  Amylaceis  besteht ,  die  sie  in  ungewöhnlich  grosser 
Menge  zu  sich  nehmen  muss,  wenn  anders  das  Leben  bestehen  soll. 

Chronischer  Magencatarrh  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung 
anderer  Magenkrankheiten  mit  schleppendem  Verlaufe,  beispiels- 
weise von  Ulcus  rotundum,  Carcinoma  ventriculi,  und  es  können  sich 
dabei  die  Symptome  des  Catarrhes  so  sehr  in  den  Vordergrund 
drängen,  dass  darüber  das  Grundleiden  ganz  und  gar  übersehen  wird. 

Auch  dann  kommt  chronischer  Magencatari'h  zur  Entwicke- 
lung,  wenn  Circulationsstörungen  bestehen.  Man  trifft  ihn 
daher  bei  Erkrankungen  der  Pfortader,  bei  vielen  Leberkrank- 
heiten, vor  Allem  bei  Lebercirrhosis,  bei  allen  Zuständen,  welche 
den  Abfluss  des  Blutes  aus  der  unteren  Hohlvene  erschweren  (Klappen- 
erkrankungen ,  Herzmuskelveränderung ,  Lungenemphysem,  Lungen- 
schrumpfung u.  s.  f.). 

Sehr  oft  entwickelt  sich  Magencatarrh  vom  Anfange  an  in 
chronischer  Form,  wenn  constitutionelle  Erkrankungen 
im  Spiele  sind.    Dahin  gehören  die  chronischen  Magencatarrhe  bei 
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Anämischen,  Chlorotischen,  Phtliisikern,  Krebskranken,  Nephritikern, 
Syphilitikern  u.  s.  f.  Auch  hier  wiegen  nicht  selten  die  Magen- 
beschwerden im  Krankheitsbilde  vor,  so  dass  sich  einem  flüchtigen 
Untersucher  die  Gefahr  aufdrängt,  Lxingenphthisis  oder  Nephritis  für 
isolirt  bestehenden  chronischen  Catarrh  des  Magens  zu  halten. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verän- 
derungen betreffen  bei  dem  chronischen  Magencatarrhe  genau  so  wie 
bei  dem  acuten  vorwiegend  oder  ausschliesslich  die  Pylorushälfte 
des  Magens.  Abnorme  Verfärbung  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  überreiche  Secretion  sind  die  wesentlichsten  anatomischen 
Symptome. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  gewöhnlich  braunroth  oder 
grauroth.  Häufig  ist  das  Colorit  kein  gleichmässiges  und  fein  ver- 
theiltes,  sondern  es  machen  sich  vereinzelte  gröbere  und  ungewöhn- 
lich weite  Blutgefässe  der  Schleimhaut  bemerkbar.  Auch  kommen 
nicht  selten  vereinzelte  Blutextra vasate  und  oberflächliche  Substanz - 
Verluste  zur  Beobachtung.  Hat  der  Catarrh  bereits  einige  Zeit 
bestanden,  so  nimmt  die  Schleimhaut  eine  grauschwarze  oder  schiefer- 
graue Farbe  an.  Dieselbe  rührt  davon  her,  dass  sich  der  Blutfarbstoff 
extravasirter  Blutkörperchen  umsetzt  und  in  dem  interglandulären 
Bindegewebe,  in  den  Drüsenzellen  und  in  den  Epithelien  der  Schleim- 
haut abgelagert  wird. 

In  selteneren  Fällen  zeichnet  sich  die  Magenschleimhaut  durch 
ungewöhnKche  Blässe  aus. 

Auflockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  können  sehr 
beträchtlich  sein.  Ihre  Oberfläche  ist  mit  dicken  Schleimmassen  über- 
deckt, welche  bald  glasig-durchsichtig,  bald  getrübt  und  leicht  puriform, 
bald  blutig  tingirt  oder  grau  oder  bräunlich  verfärbt  erscheinen. 

Von  einer  rein  catarrhalischen  Schwellung  der  Schleimhaut 
muss  man  die  Verdickung  in  Folge  entzündlicher  Hyperplasie  unter- 
scheiden, zu  welcher  der  chronische  Catarrh  eine  häufige  Veranlassung 
abgiebt.  Dieselbe  betrifft  vorwiegend  das  interglanduläre  Binde- 
gewebe ,  welches  durch  seine  reiche  Entwickelung  Drüsenbezirke 
umschnürt  und  vielfach  Drüsen  zur  Atrophie  bringt. 

Auch  Submucosa  und  Muscularis  nehmen  häufig  an  der  ent- 
zündlichen Hyperplasie  Theil ,  wobei  an  der  letzteren  nicht  allein 
das  Bindegewebe,  sondern  auch  die  Muskelfasern  selbst  an  der  ent- 
zündlichen Wucherung  betheiligt  sind.  Dabei  kann  die  Muskelhaut 
eine  Dicke  bis  zu  2  Cm.  annehmen.  Auf  Querschnitten  findet  man 
sie  in  vielfache,  parallel  verlaufende  Fächer  abgetheilt,  wobei  die 
einzelnen  hellgrauen  Septa  den  hyperplastischen  Bindegewebszügen 
entsprechen.  Nur  selten  betrifft  die  Dickenzunahme  die  gesammte 
Magenmuscularis,  häufiger  beschränkt  sie  sich  auf  einzelne  Gregenden. 
Ist  sie  gerade. an  der  Ringmusculatur  des  Pylorus  ausgebildet,  so 
körinen  sich  daraus  Pylorusverengerungen  ergeben  ,  die  rückläufig 
Stagnation  der  Speisen  im  Magen,  Zersetzung  und  Magenerweiterung 
nach  sich  ziehen. 

Selbst  die  Serosa  des  Magens  betheiligt  sich  zuweilen  an  der 
entzündlichen  Hyperplasie ;  man  findet  sie  verdickt ,  stellenweise 
getrübt  und  rauh. 
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Sehr  Jiäufig  erscheint  bei  chronischem  Magencatarrhe  die  Ober- 
fläche der  »Schleimhaut  uneben,  höckerig,  hügelig.  Bald  handelt  es 
sich  um  zahlreiche ,  aber  mehr  grossere  Prominenzen ,  bald 
gewährt  die  Oberfläche  ein  drusiges,  feinhöckeriges  Aussehen,  ähn- 
lich 'einer  granulirenden  Wunde.  Man  bezeichnet  das  als  P^tat 
mamellonne  s.  surface  mamellonnee,  indem  man  den  Vergleich  mit 
dem  Aussehen  der  Mamilla  benutzt. 

Die  Ursachen  des  Iiitat  mamellonne  können  sehr  verschiedene  sein. 
FrericJis  wies  nach ,  dass  submucöse  Fettanbäufungen  oder  entzündliche 
Hyperplasien  der  zerstreuten  Lymphfbllikel  der  Magenschleimhaut  den  Zustand 
zuweilen  bedingen.  Ebstein  legt  Gewicht  auf  die  entzündliche  Hypertrophie 
des  interglandulären  Bindegewebes.  Jones  will  partielle  Atrophie  und 
Fissuren  in  der  Schleimhaut  gefunden  haben,  lässt  aber  in  anderen  Fällen 
die  Veränderung  durch  übermässige  Contraction  der  in  der  Schleimhaut 
vertheilten  glatten  Muskelfasern  entstehen.  Rindfleisch  ist  der  Meinung,  dass 
die  an  Umfang  gewachsene  Schleimhautoberfläche  für  eine  glatte  und  gleich- 
mässige  Ausbreitung  gewissermaassen  keinen  Raum  mehr  findet.  Von  gewöhn- 
licher Faltenbildung  auf  der  Magenschleimhaut  kann  man  den  Etat  mamellonne 
dadurch  unterscheiden,  dass,  wenn  man  die  aufgeschnittene  Magenwand  dehnt, 
im  letzteren  Falle  ein  Verschwinden  und  Ausgleichen  der  Falten  nicht  eintritt. 

Wie  bei  Catarrh  der  ScHeimhaut  überhaupt,  so  treten  auch  bei  chronischem 
Magencatarrhe  zuweilen  noch  andere  secundäre  Veränderungen  ein,  denen 
jedoch  klinische  Bedeutung  nur  ausnahmsweise  beizumessen  ist.  Dahin  gehören  cystoide 
Entartung  einzelner  Drüsen,  wobei  der  Ausführungsgang  verstopft  wird, 
während  sich  im  Drüsenraume  eine  mucinhaltige  Flässigkeit  ansammelt,  welche  die 
Drüse  mehr  und  mehr  ausweitet  und  allmälig  in  eine  frei  hervorragende  Cyste  umwandelt. 
Zuweilen  erhebt  sich  die  Schleimhaut  stellenweise  zu  hängenden  und  beweglichen 
Geschwülsten,  sogenannten  Magenpolypen,  deren  Zahl  bis  30  betragen  kann. 
Sitzen  dieselben  an  den  Ostien  des  Magens,  so  sind  sie  im  Stande,  St.enosenerscheinungen 
zu  erzeugen ,  wofür  Cruveil/ner  ein  Beispiel  beschrieben  hat.  Geringere,  aber  aus- 
gedehntere Wucherungen  bedingen  diejenige  Form  des  chronischen  Magencatarrhes, 
welche  man  auch  als  Gastritis  prolifera  und  G.  verrucosa  beschrieben  hat. 

III.  Symptome.  Der  chronische  Magencatarrli  kommt  häufiger 
beiErwachsenenals  bei  Kindern  zur  Ausbildung.  Auch  begegnet 
man  ihm  öfter  bei  Männern  als  bei  Prauen,  besonders  oft  aber  in 
Ständen,  die  mit  sitzender  Lebensweise  verbunden  sind.  Vielleicht, 
dass  Circulationsstockung  in  abdominalen  Blutgefässen  und  Ver- 
minderung in  der  Energie  der  peristaltischen  Bewegungen,  welche 
anhaltendes  Stubenhocken  mit  sich  bringt,  dabei  hauptsächlich  im 
Spiele  sind. 

Mitunter  dehnt  er  sich  nur  über  mehrere  Monate  aus,  in 
anderen  Fällen  bleibt  er  Jahre  und  selbst  für  das  ganze  Leben 
bestehen,  wobei  freilich  Intensitätsschwankungen  beobachtet  zu  werden 
pflegen.  Unter  letzteren  Umständen  bleibt  er  meist  nicht  auf  die 
Magenschleimhaut  beschränkt,  sondern  greift  auf  die  Dai'mschleim- 
haut  über  und  bildet  sich  zum  chronischen  Magendarmcatarrhe  aus. 

Die  Symptome  sind  fast  dieselben ,  welche  bei  dem  acuten 
Magencatarrhe  geschildert  worden  sind,  nur  j)flegen  sich  dieselben 
in  geringerer  Intensität  bemerkbar  zu  machen. 

Die  Mehrzahl  der  Kranken  klagt  über  Gefühl  von  Völle 
und  Druckempfindlichkeit  in  der  Magengegend,  welche  zu 
heftigem  Magenschmerze  ausai'ten  kann. 
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Die  Kranken  leiden  an  Appetitmangel,  oder  es  stellt  sich 
zu  unregelmässiger  und  ungewöhnliclier  Zeit  so  grosser  Heisshunger 
ein,  dass  die  Patienten  schnell  zur  Speise  zugreifen  müssen.  Auch 
Verlangen  nach  stark  gewürzten  und  picanten  Speisen  tritt  häufig 
auf  und  steigert  sich  in  der  Regel  umsomehr,  je  länger  die  Krank- 
heit anhält.  Der  Durst  ist  mitunter  vermehrt,  doch  ist  das  nicht 
so  häufig  der  Fall  als  bei  acuter  Gastritis. 

Erbrechen  tritt  gewöhnlich  seltener  als  bei  acutem  Magen- 
catarrhe  auf.  Bei  Säufern  stellen  sich  häufig  des  Morgens  Würgen 
und  Erbrechen  ein,  sogenannter  V o m i t u s  matutinus  potatorum. 
Das  Erbrechen  ist  schleimig,  reagirt  meist  alkalisch  und  besteht,  wie 
FrericJis  gezeigt  hat,  vorwiegend  aus  Speichel,  der  in  verstärktem 
Maasse  producirt  wird  und  während  der  Nacht  verschluckt  wurde. 
Es  gelang  Frerichs ,  Rhodanverbindungen  mittels  Eisenchlorid  in 
dem  erbrochenen  Fluidum  nachzuweisen. 

Zuweilen  tritt  Erbrechen  von  eigenthümlich  zähen ,  glasigen, 
gummiartigen  Massen  ein,  welche  nur  mit  grosser  Anstrengung  nach 
aussen  befördert  werden  und  nach  Frerichs'  bahnbrechenden  und 
grundlegenden  Untersuchungen  einer  schleimigen  Gährung  der  Kohlen- 
hydrate ihren  Ursprung  verdanken. 

Zuweilen  kommen  Speisen  unverändert  oder  in  gegohrenem 
Zustande  zum  Vorscheine ;  auch  galliges  Erbrechen  wird  beobachtet. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Erbrochenen  findet  man 
ausser  Bestandtheilen  der  Nahrung  nicht  selten  Hefepilze  und 
Sarcina  ventriculi,  über  deren  Form  und  Bedeutung  der  Abschnitt 
Magenerweiterung  nachzusehen  ist. 

^äufig  klagen  die  Kranken  über  Aufstossen,  welches  geruch- 
lose oder  brenzliche  und  ranzige  Gase  und  Speisetheilchen  bis  in 
die  Mundhöhle  hinaufbefördert.  Dergleichen  ist  nicht  selten  mit  dem 
Gefühle  grosser  Erleichterung  verbunden.  Sehr  oft  entsteht  danach 
Sodbrennen,  welches  für  viele  Stunden  bestehen  bleibt. 

Die  Zunge  kann  zwar  vollkommen  rein  und  unverändert  sein, 
in  der  Regel  jedoch  zeigt  sie  einen  dicken,  grauen,  gelblichen, 
bräunlichen  Belag,  lässt  an  ihrem  Rande  Zahneindrücke  erkennen, 
macht  die  Geschmacksempfindung  fade  und  pappig.  Die  Speiche  1- 
secretion  ist  in  der  Regel  vermehrt.  Oft  trifft  man  Foetor 
ex  öre  an. 

Die  Magengegend  erscheint  nicht  selten  aufgetrieben.  Auch 
ist  sie  häufig  druckempfindlich,  am  meisten  gewöhnlich  in  der 
Pylorusgegend,  d.  h.  dicht  unter  dem  Schwertfortsatze  und  rechts 
neben  der  Mittellinie. 

Urin  wird  in  der  Regel  sparsam  gelassen.  Er  ist  dunkel 
gefärbt,  lässt  beim  Erkalten  häufig  Sedimentum  lateritium 
niederfallen  und  soll  reich  an  oxalsaurem  Kalke  und  an  Phos- 
phaten sein. 

Stuhl  ist  meistens  angehalten.  Besteht  dagegen  neben  Magen- 
catarrh  noch  Catarrh  auf  der  Darmschleimhaut,  so  tritt  Durchfall 
oder  abwechselnd  Verstopfung  und  Durchfall  auf.  Nicht  selten 
klagen  die  Kranken  über  Herzklopfen  und  Präcordialangst  und  von 
französischen  Autoren  namentlich  wird  behauptet,  dass  sich  allmälig 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ausbildet. 
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In  noch  höherem  Grade  als  bei  acuter  Grastritls  pflegen 
Stimmung  und  psychische  Thätigkeit  zu  leiden.  iJie 
Kranken  werden  von  dem  Gefühle  übermannt,  dass  sie  eine  schwere 
Krankheit  befallen  hat,  welche  sie  zu  geistiger  und  körperlicher 
Beschäftigung  unfähig  macht.  Sie  verzweifeln  an  dem  eigenen 
Können,  sehen  ihre  Lage  für  hoffnungslos  an ,  geben  angefangene 
Unternehmungen  auf  und  halten  dieselben  fälschlich  für  verfehlt. 
Auch  Schwindel  ängstigt  viele  Kranke  und  befestigt  in  ihnen 
die  Vorstellung,  dass  sie  einem  unheilbaren  Hirn-  oder  Rückenmarks- 
leiden preisgegeben  sind.  Häufig  tritt  das  Schwindelgefühl  nur  am 
Morgen  auf  und  verliert  sich  um  so  mehr,  je  länger  sich  die  Kranken 
im  Freien  bewegen.  Leute  machte  in  einem  Falle  die  interessante 
Beobachtung,  dass  er  den  Schwindel  willkürlich  hervorrufen  konnte, 
wenn  er  den  Magen  in  Rückenlage  drückte  und  dann  den  Kranken 
aufstehen  Hess. 

Ist  Magencatarrh  von  langem  Bestände,  so  leidet  die  allgemeine 
Ernährung.  Die  Haut  wird  fettarm;  die  Muskeln  erscheinen 
schlaff  und  welk;  das  Gesicht  sieht  verfallen  und  erdfahl  aus.  Mit- 
unter stellen  sich  Zeichen  von  Blutdissolution  ein,  und  es  treten  auf 
Haut  und  Schleimhäuten  zahlreiche  Blutungen  auf.  Auch  Eczeme 
und  Urticaria  hängen  zuweilen  mit  chronischem  Magencatarrhe 
zusammen.  Steckt  hinter  dem  Magencatarrhe  als  Grundübel  noch  ein 
ernstes  Leiden,  so  kann  unter  zunehmendem  Marasmus  und  oft  nach 
vorausgegangener  Bildung  von  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten 
der  Tod  eintreten. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  des  chronischen  Magencatarrhes 
gelingt  leicht,  schwieriger  ist  häufig  die  Frage  zu  entscheidöli ,  ob 
der  Catarrh  für  sich  besteht  oder  ob  ihm  ein  anderes  Magenleiden, 
vor  Allem  Krebs  oder  Magengeschwür  zu  Grunde  Hegt. 

In  Bezug  auf  Magenkrebs  kann  nach  zwei  Richtungen  gefehlt 
werden.  Hat  sich  in  Folge  von  Catarrh  Hypertrophie  der  Magen- 
wand ausgebildet,  so  kann  man  bei  der  Palpation  der  Magengegend 
mitunter  die  verdickte  grosse  Curvatur  oder  den  hyperplastischen 
Pylorusring  hindurchfühlen.  Begreiflicherweise  wird  dabei  der  Ver- 
dacht eines  Magenkrebses  aufkommen.  Jedoch  wird  man  bei  rein 
hyperplastischen  Zuständen  die  Oberfläche  der  Intumescenz  glatt 
fühlen.  Auch  ist  das  Lebensalter  für  manche  FäUe  bei  der  Differential- 
diagnosis  zu  benützen.  Ebenso  würde  langes  Bestehen  von  Magen- 
beschwerden ohne  Cachexie  für  Catarrh  sprechen.  Auch  fehlendes 
oder  seltenes,  nie  blutiges  Erbrechen  deutet  mehr  auf  Catarrh  hin. 
V.  Bamberger  legt  noch  GevTicht  darauf,  dass  reichliches  Vorkommen 
von  Sarcina  ventriculi  im  Erbrochenen  mehr  für  Krebs  als  für 
Catarrh  spricht. 

Umgekehrt  ist  man  in  Fällen,  in  denen  ein  Magentumor  nicht 
nachweisbar  ist,  mitunter  in  der  Gefahr,  Magenkrebs  zu  übersehen 
und  an  isolirten  Magencatarrh  zu  denken.  Hohes  Alter,  Cachexie, 
Schwellung  der  linksseitigen  supraclavicularen  Lymphdrüsen,  Oedeme 
müssen  immer  stutzig  machen  und  den  Verdacht  auf  latenten  Krebs 
erregen. 

Bei  der  Differentialdiagnosis  mit  Ulcus  ventriculi  beachte 
man,  dass  von  Magengeschwür  häufig  anämische  oder  chlorotische 
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Personen  betroffen  werden ,  class  der  Sclimerz  heftiger ,  aber  auch 
mehr  circumscript  ist,  dass  sein  Auftreten  sich  genauer  an  die 
Nahrungsaufnahme  hält.  Blutbreohen  würde  mit  einem  Schlage  die 
Situation  klar  legen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  des  chronischen  Magencätarrhes 
ist  in  solchen  Fällen  schlecht ,  in  denen  es  sich  um  unheilbare 
jMagenübel  oder  irreparabele  Constitutionen e  Erkrankungen  handelt. 
Aber  auch  bei  primärem  Magencatarrhe  darf  man  auf  Erfolg  nur 
dann  rechnen,  wenn  die  Patienten  "Willenskraft  genug  besitzen,  um 
von  schädlichen  Gewohnheiten  zu  lassen,  und  in  der  Lage  sind,  sich 
diätetischen  Vorschriften  streng  zu  unterwerfen. 

VI.  Therapie.  Eine  Behandelung  des  chronischen  Magencätarrhes 
wird  nur  dann  von  Erfolg  begleitet  sein,  wenn  man  nicht  schema- 
tisch, sondern  individualisirend  zu  Werke  geht.  Man  lege  auf 
prophylactische  Maassregeln  kein  geringes  Grewicht,  und 
kläre  namentlich  auch  darüber  auf,  dass  genaues  Innehalten  der 
Mahlzeiten,  genügende  Zerkleineruaig  der  Speisen,  daher  auch  Unver- 
sehrtheit des  Gebisses  für  den  Verdauungsvorgang  von  grosser 
Wichtigkeit  sind.  Personen,  welche  zu  Erkältungscatarrhen  geneigt 
sind,  lasse  man  warme  Leibbinde  tragen. 

Bei  bestehendem  Magencatarrhe  verlege  man  den  Schwerpunkt 
der  Behandelung  auf  die  Diät,  nicht  auf  Medicamente,  denn  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  durch  vieles  Mediciniren  chronischer  Magen- 
catarrh  erzeugt  wird. 

Bei  der  Diät  suche  man  solche  Speisen  aus ,  welche  leicht 
resorbirt  werden,  möglichst  nahrhaft  sind  und  an  die  Verdauungs- 
thätigkeit  des  Magens  nur  geringe  Anforderungen  stellen.  Dahin 
gehören  iVIilch,  Buttermilch,  nicht  gewürzte  Fleischsuppen,  weiches 
Ei,  Kalbsbröse,  Kalbscotelet,  Taube,  Huhn,  Hase,  E,eh.  Ganz  iDesonders 
empfehlenswerth  ist  '  die  Fleischsolution  von  Leube  &  Rosenthal, 
während  man  bei  Peptonpräparaten  wegen  ihres  nicht  besonders 
angenehmen  Geschmackes  häufig  auf  unüberwindlichen  Widerstand 
stösst.  Auch  der  Genuss  von  Austern  und  Fisch  ist  zu  gestatten. 
Frisches  Weissbrod  ist  zu  meiden.  Man  röste  das  Brod  oder  ver- 
ordene  Zwieback.  Auch  sind  fette  Speisen,  frische  Gemüse  und 
Amylaceen  auf  dem  Speisezettel  zu  streichen,  da  sie  theils  die  Magen- 
verdauung  beschränken ,  theils  die  Gährungsvorgänge  im  Magen 
befördern.  Als  Getränke  sind  zu  empfehlen  guter  alter  Weisswein, 
weniger  Rothwein,  echtes  Bier  und  dünner  Thee. 

Krukenberg  empfahl  Milch-,  namentlich  Buttermilchcur,  doch 
erregt  dieselbe  bei  manchen  Kranken  so  grossen  Widerwillen  oder 
so  heftiges  Sodbrennen,  dass  man  davon  Abstand  nehmen  muss.  — 
Zuweilen  gelingt  es,  durch  Zusatz  von  einigen  Esslöffeln  Kalkwasser 
oder  einigen  Messerspitzen  Natrum  bicarbonicum  der  Säuerung  vor- 
zubeugen. 

Man  beachte  wohl ,  dass  manche  Menschen  gegen  bestimmte 
Speisen  Idiosynkrasie  besitzen.  Unter  solchen  Umständen  würde  es 
thöricht  sein,  eine  bestimmte  Speise  durchsetzen  zu  wollen,  weil  sie 
rationell  ist.    Auch  beim  Speisezettel  muss  man  individuellen  Ver- 
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lialtnissen  Rechnung  tragen.  Zuweilen  Ijekommt  man  Kranke  zur 
Beliandelung,  welche  sich  bei  einer  sogenannten  blanden  Diät  ganz 
besonders  unbehaglich  fühlen,  und  deren  Beschwerden  durch  den 
Genuss  gewürzter  Speisen,  von  geräucherter  Zunge,  Rauchfleisch, 
magerer  Mettwurst  wesentlich  verringert  werden. 

Um  gegen  den  Catarrh  direct  zu  wirken,  hat  man  Magist. 
Bismuthi  (0-5  2.stündl.)  oder  Argentura  nitricum  (O'Ol— O-O?  :-5stündl.) 
empfohlen,  doch  sei  man  mit  der  Verordenung  sehr  vorsichtig,  maii 
führt  nicht  selten  Verschlimmerung  herbei.  Das  Gleiche  gilt  vom 
Opium. 

Handelt  es  sich  um  chlorotische  und  anämische  Personen  .  so 
leistet  vorsichtiger  Gebrauch  der  Salzsäure  oft  vorzügliche 
Dienste,  denn  gewöhnlich  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  Mangel  an 
Salzsäure  im  Magensafte.  Nur  hüte  man  sich,  des  Guten  zu  viel  zu 
thun,  denn  bekanntlich  hemmt  Xlebersäuerung  gleichfalls  die  Magen- 
verdauung. Es  genügt,  wenn  man  3—  4  Tropfen  Salzsäure  auf  ein 
Weinglas  lauen  Wassers  1  Stunde  nach  der  Mittagsmahlzeit  nehmen 
lässt.  Die  günstige  Wirkung  wird  zuweilen  erhöht,  wenn  man  eine 
Messerspitze  Pepsin  dem  Salzsäuregemische  hinzusetzt. 

Die  Anwendung  der  Magenpnmpe  ist  bei  chronischem 
Magencatarrhe  unter  zwei  Bedingungen  angezeigt,  einmal  bei  starker 
Gährung  des  Mageninhaltes ,  dann  aber  auch ,  wenn  der  Magen 
seinen  Inhalt  nicht  überwältigen  kann  ,  wodurch  der  Gährung  be- 
greiflicherweise Vorschub  geleistet  wird.  Allein  mit  einer  einmaligen 
Anwendung  der  Magenpumpe  ist  dabei  nichts  gewonnen.  Man  muss 
sie  täglich  am  Morgen  so  lange  benutzen,  bis  Gährerscheinungen 
oder  Stasen  im  Magen  nicht  mebr  nachweisbar  sind.  Auch  mus3 
man  jedesmal  so  lange  den  Magen  ausspülen,  bis  das  Spülwasser 
klar  abläuft.  Gut  ist  es,  wenn  man  dann  nochi  durch  Nachspülen 
mit  verdünnter  Lösung  von  Natron  salicylicum  oder  Resorcin  (2''/o), 
mit  Creosot  oder  Benzin  der  weiteren  Gährung  Einhalt  zu  thun 
suclit.  Auch  ist  bei  starker  Säurebildung  Ausspülung  mit  Sodawasser 
oder  mit  Lösungen  von  doppelt  kohlensaurem  Natron  und  Carls- 
bader Salz  angezeigt. 

In  Fällen ,  in  denen  Gährung  in  geringerem  Grade  besteht, 
kann  man  versuchen,  durch  interne  Anwendung  von  Acidum  salic}'"- 
licum'  (0-5  .-J  Mal  täglich),  Resorcin  (0-1  3  Mal  täglich),  Creosot  (0-3 
auf  16  Pillen  3  Mal  täglich  1),  Benzin  (20  gtt.  pro  dosi.  Namiyn) 
Einhalt  zu  thun. 

Ist  man  berechtigt,  Abnahme  in  der  Muskelkraft  des  Magens 
vorauszusetzen,  so  reiche  man  Strychnin  (O'Ol,  3  Mal  täglich),  Quassia, 
Fol.  Trifolii  fibrini,  Gentiana ,  Calamus,  Chinin  und  Aehnliches, 
Mittel,  die  der  Gruppe  der  Amara  zugehören.  Sehr  häufig  wirke- 
in solchen  Fällen  Kaltwassercuren ,  Aufenthalt  an  der  See,  Fam- 
disation  der  Magengegend  vortheilhaft  ein,  oder,  falls  es  sich  um 
chlorotische  Personen  handelt,  mache  man  von  leichten  Eisenpräparate 
und  von  Trinkcuren  in  Eisenbädern  (Pyrmont,  Driburg,  Cudowa, 
Stehen,  Franzensbad,  Schwalbach,  Spaa  u.  s.  f.)  vorsichtigen  Gebrauch. 

Zuweilen  fordern  einzelne  hervorstechende  Symptome  eine 
Specialbehandelung.  Bei  starkem  Magenschmerze  verordene  man 
A([.  Amygdal.  amararum,  Aq.  Laurocerasi  aa.  3  Mal  täglich  15  Tropfen; 
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Extractum  Belladonnae  O'Ol  B  Mal  täglich,  oder  Morphium  muri- 
aticiim  0*0 1  2  Mal  täglich.  Auch  Chloralhydrat  l'O  pro  dosi  ist  von 
vortrefflicher  Wirkung. 

Gegen  Sodbrennen  gebe  man  Magnesia  usta,  Natrum  bicar- 
bonicum,  Aq.  Calcis  oder  die  im  Vorausgehenden  genannten  Anti- 
fermentativa. 

Bestehende  Stuhl  Verstopfung  ist  zu  beseitigen  durch  Pulvis 
pectoralis  Curellae,  Abends  1 — 1  Theelöffel,  Aloe,  Extract.  E,hei 
comp  ,  Tub.  Jalapae  aa  TO.  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil.  Nro.  öO. 
Abends  2 — 4  Pillen  zu  nehmen  unJ  Aehnliches. 

Von  besonderem  E,ufe  gegen  chronischen  Magencatarrh  sind 
Trinke uren  von  alkalischen  Mineralquellen.  Wir  führen 
Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen,  Ems,  Ober-Salzbrunn,  Tarasp, 
Rohitsch,  Selters,  Luhatschowitz,  Vicby,  Neuenahr,  ßilin  und  Giess- 
hübel  an.  ßei  der  verschiedenen  Zusammensetzung,  welche  die  auf- 
geführten Wässer  besitzen,  wird  man  voraussetzen  müssen,  dass  sie 
eine  A^erschiedene  Wirkung  entfalten,  aber  es  ist  unmöglich,  in  jedem 
Einzelfalle  sichere  Indicationen  für  das  eine  oder  das  andere  Bad 
zu  stellen.  Marienbad  empfiehlt  sich  namentlich  bei  Neigung  zur 
hartnäckigen  Obstruction ;  Kissingen  ist  wegen  seines  Eisengehaltes 
bei  Anämischen  angezeigt;  in  Bezug  auf  Carlsbad  giebt  Seegen  an, 
dass  es  namentlich  gut  wirkt,  wenn  Druckempfindlichkeit  des  Magens, 
Gefühl  von  Vollsein  bestehen,  wenn  scharfe  u.nd  gewürzte  Speisen 
besonders  schlecht  vertragen  werden. 

Bei  Kranken,  welche  um  der  Kosten  willen,  eine  Cur  an  den 
natürlichen  Quellen  nicht  unternehmen  können,  ist  man  genöthigt, 
im  Hause  Brunnen  trinken  zu  lassen.  Jedoch  darf  man  nicht  über- 
sehen, dass  schon  die  Veränderung  des  Aufenthaltes  und  das  Heraus- 
reissen  aus  den  alltäglichen  Geschäften  ausserordentlich  günstig 
einwirkt,  so  dass  Cur  an  den  Quellen  vorzuziehen  ist.  —  Ob  die 
Anwendung  von  künstlich  zusammengesetzten  Salzen  denselben 
Erfolg  hat,  wie  der  Gebrauch  der  natürlichen  Brunnen,  ist  abzu- 
warten. 

Bei  Magencatarrh,  welcher  sich  an  Circulations-,  Respirations- 
krankheiten und  Erkrankungen  der  Leber  anschliesst,  kommen 
die  Mittel  in  Betracht ,  die  in  den  entsprechenden  Abschnitten 
erwähnt  werden. 

3.  Croupöse  und  diphtheritische  Entzündung  der  Magenschleimhaut. 
Gastritis  crouposa  et  diphtheritica. 

Die  croupöse  und  diphtheritische  Entzünduug  der  Magenschleimhaut  hat  mehr 
anatomisches  als  klinisches  Interesse,  denn  in  der  Regel  bleibt  sie  während 
des  Lebens  verborgen  und  stellt  einen  mehr  zufälligen  Sectionsbefund  dar. 

Man  trifft  sie  zuweilen  bei  Säuglingen  an,  bei  denen  sich  eine  heftige  catar- 
rhalische  Entzündung  zu  einem  croupöseu  oder  diphtheritischen  Processe  steigern  kann. 

Zuweilen  wird  sie  durch  Gifte  hervorgerafen.  Stricker  ^  Koziakoff  erzeugten 
sie  beim  Kaninchen,  indem  sie  verdünntes  Ammoniak  in  den  Magen  brachten,  und 
au.«serdem  wird  noch  Sublimat  angeführt,  welches  ähnliche  Wirkung  entfalten  soll.  Die 
Lehrbücher  erwähnen  auch  noch  Ar.senik  und  Tartarus  stibiatiis ,  doch  erscheint  uns 
diese  Angabe  sehr  der  Revision  bedürftig.  In  einer  von  Zfil'd'rt  beschriebenen  Beobachtung, 
in  welcher  es  sich  um  unvoi-sichtigen  Genuss  von  Brechweinstein  liandelt ,  wird 
angegeben,  dass  es  sich  um  theilweise  ulceriite  pustulöse  Erhebungen  auf  der  Magen- 
schleimhaut gehandelt  hat. 

45* 
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Mitunter  trifft  man  diplitheritische  und  croupöse  Erkrankung  der  Magenschleim- 
haut bei  den  gleichen  Veränderungen  im  Schlünde  und  Kehlkopfe  an.  Uabei  ist 
bemerkenswerth,  dass  .sich  manche  Croup-  und  Diphtheritisepidemien  durch  häufige 
Combination  mit  den  in  Rede  .stehenden  Magenveräuderungen  auszeichnen,  und  dass 
in  der  In-  und  Extensität  der  Erkrankung  des  Magens  und  des  Kehlkopfes,  respeclive 
Schlundes,  kein  congruentes  Verhältniss  besteht. 

Wie  auf  anderen  Schleimhäuten  so  kommen  auch  auf  der  Magenschleimhaut 
croupöse  und  diphtheritische  Veränderungen  im  Verlaufe  von  schweren  Infectionskrauk- 
heiten  vor.  Dahin  gehören  Scarlatina,  Pocken,  Abdominaltyphus,  Cholera,  Dysenterie, 
Pyämie.  Mau  trifft  sie  daher  auch  bei  pyämischen  Neugeborenen  au,  deren  Mütter  vor 
der  Geburt  Erscheinungen  der  Pyämie  darboten,  oder  an  denen  sich  vom  Nabel  aus 
pyämische  Processe  entwickeln. 

Fast  immer  sind  die  anatomischen  Veränderungen  auf  zerstreute  Inseln 
und  Flecken  besclu'änkt,  Avelche  sich  mit  Vorliebe  am  Fundus  und  im  eigentlichen 
Magenraume  entwickeln.  Niu'  selten  dehnen  sie  sich  über  einen  grösseren  Abschnitt 
der  Magenschleimhaut  aus  oder  kleiden  sie  die  gesammte  Magenschleimhaut  aus.  Mit' 
unter  greifen  sie  auch  auf  die  Darmschleimhaut  über,  und  man  hat  bei  pyämischen 
Neugeborenen  gefunden,  dass  der  gesammte  Verdauungstract  von  der  Cardia  bis  zum  After 
mit  einer  zusammenhängenden  Croupmembran  ausgekleidet  war  (Widerhof erj . 

Consistenz  und  Dicke  der  Auflagerungen  wechseln ;  zuweilen  erreichen  sie 
die  Dicke  eines  Centimeters.  Ihr  Aussehen  ist  bald  gelblich,  bald  grau,  bald  hämor- 
rhagisch und  bräunlich.  Währeud  sich  die  croupösen  Exsudate  ohne  grobe  Gewalt  von 
der  Oberfläche  abheben  lassen  und  keinen  tieferen  öubstanzverlust  hinterlassen ,  sind 
die  diphtheritischen  Auflagerungen  adhärenter  und  lassen  tieferen  Substanzverlust  in 
der  Schleimhaut  zurück.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  annähernd 
parallel- faserige  Pibrinmassen ,  -welche  rothe  Blutkörperchen,  Eiterkörperchen,  Epithel- 
zellen, Drüsenzellen  eingelagert  enthalten.    Auch  Micrococcen  trifft  man  ah. 

Die  Schleimhaut  selbst  erscheint  geschwollen,  hyperämisch,  von  Eiterkörperchen 
.und  Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  Drüsen  sind  im  Pundustheile  erweitert,  wälirend 
in  ihi'en  Anfangstheü  die  fibrinösen  Ausschwitzungen  mit  wurzelartigen  Fortsätzen 
hineingreifen. 

Als  charakteristische  Symptome  hat  man  Erbrechen,  unstillbaren  Durst,  Auf- 
treibung der  Magengegend,  Schmerz  in  der  Magengegend  angegeben,  doch  dürfen  wir 
•wohl  darauf  verzichten,  auf  die  Vieldeutigkeit  der  genannten  Erscheinungen  ausführlich 
einzugehen.  "Werden  Croupmembranen  durch  Erbrechen  nach  aussen  befördert ,  so 
könnte  die  Diagnosis  möglich  .werden,  wenn  man  Abstammung  aus  Kehlkopf,  Schlund 
und  Speiseröhre  mit  Sicherheit  ausschliessen  kann. 

Prognosis  infausta. 

Therapia  symptomatica. 

4.  Eiterige  Magenentzündung.   Gastritis  phlegmonosa  s.  submucosa 

s.  purulenta. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  eiterige  Magenentzündung 
betrifft  ausscliliesslicli  oder  vornehmlicli  das  submucöse  Zellgewebe.  Sie  tritt 
liier  in  zwei  Formen  auf,  als  diffuse  eiter.ige  Infiltration  und 
als  circumscripter  Eiterherd,  als  M  a  g  e  n  a  b  s  c  e  s  s. 

Bei  der  diffusen  eiterigen  Infiltration  findet  man  die  Sub- 
mucosa auffällig  verdickt,  so  dass  sie  bis  1  Cm.  Tiefendurchmesser  erreicht. 
Ihr  Gewebe  erscheint  häufig  gallertig,  mit  puriformem  Fluidum  durchtränkt, 
welches  bald  mehr  serös,  bald  stark  faserstoft'haltig,  bald  rein  eiterig  ist.  Nicht 
selten  kann  man  durch  Druck  zum  Theil  das  eiterige  Infiltrat  wie  aus  einem 
Schwämme  herauspressen ,  wonach  die  Submucosa  collabirt  imd  schlaff 
erscheint.  Mitunter  hat  sich  der  Eiter  einen  Weg  in  den  Magenraum  gebahnt, 
und  man  findet  die  Schleimhaut  an  vielen  Stellen  durchlöchert  und  siebartig 
durchbrochen.  Die  Grösse  der  Oeffnungen  schwankt  zwischen  dem  Umfange 
eines  Stecknadelkopfes  und  demjenigen  einer  Bohne.  Während  die  grösseren 
Perforationsstellen  unregelmässig  buchtig  geformt  erscheinen,  bekommt  man 
es  bei  den  kleineren  mit  rundlichen  Löchern  zu  thun.  Führt  man  eine  Sondfe 
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ein,  so  findet  man  häufig  die  Schleimhaut  in  weitem  Umkreiye  von  der  Sub- 
mucosa  abgehoben.  In  der  Regel  sind  die  geschilderten  Erscheinungen  in 
der  Nähe  des  Pylorus  am  meisten  ausgesprochen  und  nehmen  allmälig  gegen 
die  Ränder  hin  an  Intensität  ab.  In  einer  von  Chvostek  beschriebenen 
Beobachtung  dehnten  sie  sich  jedoch  auch  auf  die  Speiseröhre  aus. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  wird  in  manchen  Fällen  als  unverändert 
angegeben,  ja,  sie  hat  mitunter  eine  auffällig  blasse  Farbe  dargeboten.  In 
einer  von  Glax  beschriebenen  Beobachtung  stellte  sie  eine  fluctuirende 
Gallerte  dar,  welche  man  auf  ihrer  Unterlage  hin-  und  herschieben  konnte. 
In  anderen  Fällen  hat  man  fleckige  Injection  gefunden ;  in  noch  anderen 
war  sie  diffus  entzündet,  und  Rokitansky  beschreibt,  dass  sie  zu  einem 
zottig-pulpösen,  schwärzlich-braunen  Stratum  necrotisirt  war. 

Von  der  Submucosa  aus  dringt  die  eiterige  Infiltration  unter  Vermitte- 
lung  der  intermuskulären  BindegewebszUge  in  Magenmuscularis  und  in  sub- 
seröses Zellgewebe  vor.  In  der  Muscularis  können  daraus  so  weitgreifende 
Zerstörungen  hervorgehen  ,  dass  man  von  ihr  bei  der  Section  kaum  noch 
eine  Spur  vorfindet  {Hey f eider).  Die  eiterige  Infiltration  der  Subserosa  ver- 
mittelt die  Entstehung  von  Peritonitis  ,  welche  man  fast  regelmässig  bei 
phlegmonöser  Gastritis  antrifft.  In  einer  von  Malmsten  &  Key  mitgetheilten 
Beobachtung  waren  die  subperitonealen  Lymphgefässe  des  Magens  auffällig 
gefüllt  und  geschlängelt. 

Der  Magen  erscheint  meist  durch  Gas  aufgetrieben  und  enthält  gallig 
verfärbte  oder  bräunliche,  flockig-getrilbte  Flüssigkeit. 

Von  anderen  —  zum  Theil  nur  zufälligen  —  anatomischen  Befunfleu  erwälinen 
■wir :  1.  Vergrösserung  der  Milz  (AsverKsJ,  2.  acute  \md  chronische  Nephritis  (Malm- 
sten &'  Key-FlintI ,  3.  Diphtheritis  des  Dickdarmes  (Malmsten  (sf  Keyj ,  4.  Gallen- 
steine ,  Gangrän  und  Perforation  der  Gallenblase  ;Gminget -Stewart) ,  5.  Pleuritis 
Jlediastinitis,  Pericarditis  fKraiise,  Fall  aus  der  Fret-iclis  sehen  Klinik). 

Magenabscess  besteht  in  einer  umschriebenen  Eiteransammelung 
in  der  Submucosa.  Der  Eiterherd  kann  bis  über  faustgross  sein.  Zuweilen 
trifft  man  mehrere  Abscesse  an.  Der  Eiterdurchbruch  kann  in  den  Magen- 
raum, in  den  Peritonealsack  oder  in  benachbarte  Organe  stattfinden. 

II.  Aetiologie.  Man  muss  ätiologisch  zwei  Formen  von  phlegmonöser 
Gastritis  unterscheiden,  die  primäre  und  die  secundäre.  Bei  der  primären 
Gastritis  lassen  sich  nicht  immer  Schädlichkeiten  nachweisen.  Es  sind  Er- 
kältung, Traumen,  Diätfehler  als  Ursachen  angegeben,  doch  scheint  es,  dass 
noch  eine  bestimmte  Disposition  hinzukommen  muss ,  wenn  dadurch  gerade 
phlegmonöse  Gastritis  entstehen  soll.  Vor  Allem  scheint  übermässiger  Alkohol- 
genuss  eine  solche  Disposition  zu  verleihen. 

Die  secundäre  Gasti'itis  phlegmonosa  entwickelt  sich  bei  gewissen 
Infectionskrankheiten  ,  namentlich  nach  Abdominaltyphus ,  Pocken ,  Pyämie, 
Milzbrand. 

Man  trifft  die  Krankheit  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  (unter 
45  von  mir  gesammelten  Fällen  sind  38  Männer  [86  Procent] ,  7  Weiber 
[14  Procent]).  In  der  Regel  kommt  sie  in  dem  mittleren  Lebensalter  zur 
Entwickelung ;  der  jüngste  Kranke  war  17  Jahre  alt,  der  älteste  76  (Fall 
von  Aiivray). 

III.  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  entweder  urplötzlich  ,  oder 
nachdem  einige  Tage  zuvor  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Druckgefühl  in  der 
Magengegend  vorausgegangen  sind.  Handelt  es  sich  um  secundäre  Gastritis, 
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so  können  Symptome  ganz  fehlen  oder  wenigstens  bei  der  Schwere  der 
Grundkrankheit  übersehen  werden. 

Die  Patienten  klagen  meist  über  Schmerz  in  der  Magengegend, 
der  sich  nicht  selten  in's  rechte  oder  linke  Hypochondrium  hineinerstreckt. 
Durch  Druck  freilich  oder  beim  Aufstehen  tritt  häufig  keine  Steigerung  der 
Schmerzen  ein.  Fast  immer  kommt  Erbrechen  oderAufstosseu  hinzu. 
Das  Erbrochene  besteht  aus  Mageninhalt  oder  ist  galliger  Natur  oder  von 
bräunlichem  Aussehen ,  selten  wird  Eiter  erbrochen.  In  neuerer  Zeit  haben 
Deininger ,  Glax ,  Kirchinann  und  Beckler  Beobachtungen  von  eiterigem 
Erbrechen  beschrieben.  Es  bestehen  meist  vollkommener  Appetitmangel, 
aber  sehr  vermehrter  und  fast  unstillbarer  Durst.  Der  Stuhlgang  ist 
bald  angehalten ,  bald  diarrhoisch ,  zuweilen  blutig ,  und  in  einer  schon 
mehrfach  citirten  Beobachtung  von  Malmsten  &  Key  war  er  dysenterisch. 
Auch  war  in  diesem  Falle  der  Urin  blutig  und  enthielt  Nierencylinder, 
während  er  sonst  sparsam  und  saturirt  ist.  Die  Untersuchung  des  Magens 
selbst  ergiebt  in  vielen  Fällen  gar  nichts,  in  anderen  kann  man  einen  circum- 
scripten  Abscess  durchfühlen  und  seine  Verkleinerung  nach  eingetretenem 
Eitererbrechen  verfolgen. 

In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  fällt  das  schwere  Ergrilfenseiu 
des  Allgemeinbefindens  auf.  Die  Kranken  fiebern  bis  gegen  41''  C, 
sie  deliriren  und  bieten  oft  einen  sogenannten  Status  tj'phosus  dar.  Es  ist 
demnach  Verwechselung  mit  Abdominaltyphus  oder  mit  Meningitis  sehr 
naheliegend.  In  anderen  Fällen  wird  der  Leib  aufgetrieben,  überall  empfind- 
lich, es  treten  abnorme  Dämpfungen  über  den  Bauchdecken  auf,  kurzum,  es 
bilden  sich  die  Erscheinungen  von  Peritonitis  aus,  welche  das  Grundleiden 
vollkommen  verdecken. 

Fälle  mit  fieberlosem  Verlaufe  kommen  nur  selten  vor,  doch  tritt  zu- 
weilen der  Tod  unerwartet  ein,  ohne  dass  besondere  Beschwerden  bestanden 
hatten.  So  berichtet  Asveriis  über  einen  Fall  ,  in  welchem  der  plötzlich 
eingetretene  Tod  zu  dem  Gerüchte  Veranlassung  gab,  dass  es  sich  um  eine 
Vergiftung  handele. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meist  acut.  In  der  Regel  erfolgt 
der  Tod  binnen  der  zweiten  Woche,  nicht  selten  aber  schon  nach  wenigen 
Stunden  oder  Tagen.  Nur  selten  zieht  sich  die  Krankheit  über  mehrere 
Wochen  und  selbst  Monate  hin. 

IV.  Diagnosir.  Die  Erkennung  des  Leidens  ist  schwierig  und  kaum 
anders  möglich,  als  wenn  es  zum  Erbrechen  von  Eiter  kommt.  Allein  man 
muss  dabei  sicher  sein,  dass  der  Eiter  nicht  aus  Pleura ,  Pericard ,  Leber. 
Milz ,  Nieren ,  Peritoneum ,  Wirbelsäule  in  den  Magen  liineingedrungen  ist. 
Auch  wird  es  sich  empfehlen,  das  Erbrochene  stets  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen ,  denn  wenn  es  sich  um  siebförmige  Durchlöcherung  und  allmäliges 
Aussickern  des  Eiters  in  die  Magenhöhle  handelt,  so  wäre  es  denkbar,  dass 
der  Eiter  im  Erbrochenen  makroskopisch  verborgen  bleibt,  mikroskopisch 
dagegen  leicht  gefunden  wird.  Natürlich  darf  man  dabei  nichts  auf  Auf- 
finden von  vereinzelten  Eiterkörperchen  geben.  Verwechselungen  können  mit 
Abdominaltyphus,  Meningitis,  Peritonitis  vorkommen  oder  das  Leiden  bleibt 
bei  der  secundären  Form  ganz  und  gar  latent. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  meist  ungünstig.  Die  Möglickeit  vou 
Heilung  der  diffusen  Gastritis  phlegmonosa  wiesen  schon  Dittricli  &  Brand 
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nach,  denn  sie  fiinden  an  Stelle  der  Submucosa  theihveise  geschrumpftes  Narben- 
gewebe ,  welches  zur  Verengerung  der  Pylorusgegend  führen  kann.  Bei 
Magenabscess  sind  Heilungen  nach  eingetretenem  Eitererbrechen  von  Deininger, 
Giax,  Kirchmann^  Beckler  beschrieben  worden. 

VI.  Therapie.  Die  Therapie  hat  symptomatisch  zu  verfahren.  Gegen 
Erbrechen  und  Magenschmerz  gebe  man  subcutane  Morphiuminjection  ,  Eis- 
blase auf  die  Magengegend,  Eisstückchen  zum  Verschlucken.  Die  Ernährung 
ist  per  clysma  durchzuführen.  Gegen  Fieber  wende  man  subcutan  oder 
per  clysma  Chinin  an.  Bei  Collaps  Excitantien,  am  besten  Camphora  1"0, 
Ol.  Amygdal.  10-0.  3 — 4mal  täglich  1  Spritze  subcutan. 

5.  Toxische  Magenentzündung.  Gastritis  toxica  s.  venenata. 

I.  Als  toxische  Magenentzündung  bezeichnet  man  alle  jene  Veränderungen 
an  den  Magenwänden,  welche  durch  absichtlichen  oder  unabsichtlichen  Genuss 
von  Giften  hervorgerufen  werden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Säuren 
(namentlich  Schwefelsäure  —  im  Volksmunde  auch  Oleum  genannt  — 
seltener  Salzsäure,  Salpetersäure,  Oxalsäure,  letztere  im  Volk  auch  als  Zucker- 
säure bekannt)  oder  um  Alkalien  (vor  Allem  um  Kalilauge) ,  doch  kommen 
alle  ätzenden  Substanzen  überhaupt  imd  ebenso  gewisse  vegetabilische  Gifte 
in  Betracht.  So  können  beispielsweise  Kupfer,  Silber ,  Sublimat ,  Phosphor, 
Arsenik ,  Antimon ,  Ammoniak  ernste  Veränderungen  an  den  Magenwänden 
hervorrufen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  nicht  in  allen  Fällen  die  gleichen. 
Vor  Allem  richten  sie  sich  nach  der  Menge  und  der  Concentration  des 
Giftes,  welches  in  den  Magen  hineingelangte.  Fast  immer  findet  man  die 
umfangreichsten  Zerstörungen  dann,  wenn  Selbstmordversuch  vorliegt,  während 
bei  unabsichtlichem  und  unvorsichtigem  Genüsse  die  Erkrankung  des  Magens 
in  geringerem  Grade  ausgesprochen  zu  sein  pflegt,  weil  der  Irrthum  gewöhn- 
lich schnell  bemerkt  wird  und  das  Genossene  durch  Ausspucken  möglichst 
vollständig  nach  aussen  befördert  wird.  Unter  den  letzteren  Umständen  können 
sogar  die  Veränderungen  allein  auf  Mund  und  Speiseröhre  beschränkt  sein. 

Auch  die  Natur  des  Giftes  ist  häufig  auf  die  Veränderungen  am 
Magen  nicht  ohne  Einfluss,  obsehon  sich  das  gewöhnlich  nur  dann  kenntlich 
macht,  wenn  die  Einwirkung  nicht  den  höchsten  Grad  erreicht  hat.  So 
pflegen  etwaige  Schorfe  auf  der  Schleimhaut  bei  Schwefelsäurevergiftung  eine 
grauschwärzliche  Farbe  darzubieten,  während  sie  bei  Salpetersäure-Intoxication 
gelblich  (Xanthoprotein)  und  bei  Alkali  Vergiftung  bräunlich  erscheinen.  Bei 
Kupfervergiftung  besitzen  die  Schorfe  blaue  oder  grüne  Farbe,  welche 
letztere  sich  bei  Zusatz  von  Ammoniak  in's  Dunkelblaue  umwandelt.  Intensiv 
schwarze  Schorfe  findet  man  bei  Silbervergiftung.  Handelt  es  sich  um 
Phosphorvergiftung,  so  fällt  die  Magenschleimhaut  nicht  selten  durch  ein 
milchiges,  opakes  oder  gelbliches  Aussehen  auf.  Man  findet,  wie  Vircliow 
zeigte ,  in  den  Drüsen  der  Schleimhaut  hochgradige  Zustände  von  Ver- 
fettung (sogenannte  Gastritis  parenchymatosa  s.  glandularis  s.  Gastroadenitis). 

Unter  allen  Umständen  werden  die  Veränderungen  am  Magen  an  den- 
jenigen Stellen  am  meisten  ausgesprochen  sein ,  mit  denen  das  genossene 
Gift  am  längsten  und  innig.sten  in  Berührung  kommt.  Es  sind  das  vor  Allem 
Magenfundus  und  hintere  Magen  wand.  Bei  sehr  geringen  Graden  von 
Vergiftung  sieht  man  mitunter  von  der  Cardia  aus  verzweigte  Streifen  längs 
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der  hinteren  Magenwand  zum  Fundus  lierablaufen  und  erst  hier  grössere 
Ausdehnung  gewinnen. 

Je  nach  der  Intensität  der  Giftwirkung  bekommt  man  es  mit  ober- 
flächlichen Aetzungen,  Runzelungen  und  Abschilferungen  der  Epitheldecke, 
mit  einfachen  oder  hämorrhagischen  Catarrhen  der  Schleimliaut  (selten  mit 
croupöser  Entzündung ,  Aramoniakwirkung  oder  Pustelbildung  bei  Tartarus 
stibiatus),  mit  Verschorfungen  auf  derselben  zu  thun ,  während  die  übrigen 
Magenhäute  serös  geschwollen  erscheinen,  oder  es  sind  sämmtliche  Magen- 
häute in  schwerster  Weise  in  den  Process  liineingezogen.  In  den  hoch- 
gradigsten Fällen  stellt  der  Magen  eine  schwarze,  gewissermaassen  verkohlte 
und  morsche  Masse  dar,  welche  bei  leisester  Berührnng  einreisst  oder  bereits 
spontan  geborsten  ist  und  ihren  missfärbigen,  bräunlichen ,  hämorrhagischen 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat.  Die  Gefässe  der  Magenwand  führen 
festes,  geronnenes  oder  flüssiges,  dunkeles  und  theerartiges  Blut.  Häufig  sind  die 
Veränderungen  nicht  auf  den  Magen  beschränkt,  sondern  greifen  in  einer 
meist  weniger  hochgradigen  Weise  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Darmes 
über.  Auf  Schilderung  der  Veränderungen  in  Mund  und  Speiseröhre  gehen 
wir  hier  nicht  ein. 

Erkrankungen  vorwiegend  der  Magenschleimhaut  sind  der  Heilung 
fähig.  Die  Schorfe  werden  unter  Eiterbildung  losgestossen ,  und  es  kommt 
zur  Entwickelung  eines  narbigen  Bindegewebes.  Zuweilen  werden  grosse 
Schleimhautstücke  durch  Erbrechen  nach  aussen  befördert.  So  beschreibt 
Laboulhene  eine  Beobachtung,  in  welcher  am  15.  Tage  nach  Schwefelsäure- 
Vergiftung  ein  20  Cm.  langes  und  12  Cm.  breites  Schleimhautstück  zum 
Vorscheine  kam. 

Nicht  selten  bringt  die  Vernarbung  neue  Gefahren  mit  sich,  indem 
durch  allmälige  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes  Verengerung 
des  ganzen  Magenraumes  oder  seiner  Ostien  entsteht.  Man  giebt  an ,  dass 
der  Magen  zuweilen  bis  zum  Umfange  eines  Hühnereies  zusammengeschrumpft 
gewesen  ist.  Tod  durch  Inanition  ist  unter  solchen  Umständen  der  schliess- 
liche  Ausgang  des  Leidens. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  der  toxischen  Gastritis  äussern  sich' 
vor  Allem  in  brennendem  und  verzehrendem  Schmerze  in  der  Magengegend. 
Die  Kranken  werfen  sich  unruhig  und  geängstigt  hin  und  her,  leise  Be- 
rührung- der  Magengegend  steigert  den  Schmerz.  Gewöhnlich  werden  nicht 
allein  Schmerzen  in  der  Magengegend ,  sondern  längs  der  Wirbelsäule  an- 
gegeben, letztere  der  Entzündung  der  Speiseröhre  ihren  Ursprung  verdankend. 
Auch  Schmerzen  im  Munde  und  Schlünde  kommen  hinzu. 

Es  treten  Singultus  und  zeitweises  Erbrechen  auf.  Das  Erbrochene 
besteht  meist  aus  blutigen  Massen. 

Fast  immer  findet  man  unstillbaren  Durst.  Der  Stuhlgang  ist 
häufig  diarrhoisch  und  mit  Blut  imtermischt. 

Kommt  es  zu  den  Erscheinungen  von  Peritonitis  oder  Perforations- 
peritonitis ,  so  wird  der  Leib  aufgetrieben ,  überall  druckempfindlich ,  es 
treten  abnorme  Dämpfungen  auf,  während  bei  Perforationsperitonitis  die 
Leberdämpfung  schwindet. 

In  der  Regel  geben  sich  sehr  schwere  Störungen  des  Allgemein- 
befindens kund.  Das  Sensorium  ist  oft  benommen.  Die  Patienten 
stöhnen  fortwährend.  Der  Puls  ist  klein  und  ungewöhnlich  frequent.  Die 
Haut  fühlt  sich  kalt  an  und  ist  mit  klebigem  Schweisse  bedeckt,  v.  Bavi- 
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berger  sah  in  zwei  Fällen  den  Tod  unter  den  Erscheinungen  von  Shok 
eintreten,  ohne  dass  man  im  Magen  erhebliche  Veränderungen  nachweisen 
konnte. 

Der  Tod  kann  binnen  wenigen  Stunden  erfolgen.  In  anderen  Fällen 
tritt  Vernarbung  ein,  doch  ist  die  Genesung  mitunter  nur  verübergehend 
und  es  ist  dem  Kranken  das  qualvolle  Ende  des  Verhungerungstodes 
beschieden.  Auch  muss  man  auf  den  Eintritt  von  profusen  und  mitunter 
tödlichen  Magenblutungen  vorbereitet  sein ,  welche  sich  bei  Abstossung  der 
Schorfe  einstellen. 

III.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  nicht  schwer.  Dass 
Vergiftung  vorliegt,  muss  aus  dem  plötzlichen  Erkranken  geschlossen 
werden.  Ueber  die  Natur  des  Giftes  entscheiden  in  der  Eegel  Ananinesis 
oder  vorfindliche  Eeste.  Ob  man  es  in  zweifelhaften  Fällen  mit  Säure-  oder 
Alkalivergiftung  zu  thun  hat,  erkennt  man ,  wenn  man  die  Mundhöhle  mit 
Reagenspapier  betupft. 

iV.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  unter  allen  Umständen  ernst.  Man 
gebe  sich  nicht  zu  früh  guten  Aussichten  hin,  eingedenk  möglicher  Blutung 
oder  Schrumpfung  des  Narbengewebes. 

V.  Therapie.  In  frischen  Fällen  von  Säurevergiftung  gebe  man 
sofort  ein  Alkali  zur  Neutralisation.  Am  meisten  empfiehlt  sich  Magnesia 
usta,  theelöffelweise  mit  Milch  genommen ,  im  Nothfalle  zerstossene  Kreide. 
Aetzung  mit  Alkalien  erfordert  zur  Neutralisation  Säure,  wobei  am 
vortheilhaftesten  verdünnter  Essig  erscheint.  In  anderen  Fällen  suche  man 
zunächst  durch  Schlundrohr  den  Magen  auszuspülen  und  etwaige 
Reste  des  Giftes  zu  entfernen.  Demnächst  reiche  man  die  üblichen  Antidota. 

Gegen  die  Gastritis  selbst  verordene  man  Bisstückchen ,  Eisstückchen 
mit  Milch,  Eisblase  auf  die  Mageugegend ;  bei  heftigen  Schmerzen  subcutane 
Morphiuminjection. 

6.  Eundes,  einfaches,  chronisches,  perforirendes,  peptisches  Magen- 
geschwür. Ulcus  ventriculi  rotundum  s.  simplex  s.  chronicum  s. 

perforans  s.  pepticum. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  allen  Geschwürsformen 
am  Magen  (Grastrohelkosis)  steht  an  Wichtigkeit  das  runde  Magen- 
geschwür obenan.  Man  begegnet  ihm  frisch  oder  vernarbt  ausser- 
ordentlich häufig  an  Leichen  und  aus  verschiedenen  —  zum  Theil 
sehr  umfangreichen  —  Statistiken  ergiebt  sich,  dass  man  es  etwa 
in  .5  Procent  aller  Leichen  antrifft.  Da  gewisse  schädliche  Grewohn- 
heiten  einer  Bevölkerung  auf  Entstehung  des  runden  Magen- 
geschwüres von  Einfluss  sind,  so  kann  es  nicht  "Wunder  nehmen, 
dass  sich  in  manchen  Ländern  die  HäufigkeitszifPer  unter  dem  soeben 
angegebenen  Werth  hält,  während  sie  denselben  an  anderen  Orten 
übersteigt.  So  ist  Thüringen  besonders  reich  an  Kranken  mit  Magen- 
geschwür (nach  Müller  &  Starcke  circa  10  Procent),  was  Gerltardt 
mit  dem  landesüblichen  reichlichen  Genüsse  von  Weissbier  und 
Amylaceis  in  Zusammenhang  bringt. 

Das  runde  Magengeschwür  hat  den  Namen  von  der  charak- 
teristischen Gestalt  empfangen,  denn  es  handelt  sich  in  derflegel 
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um  einen  vollkommen  runden  oder  länglicH-ovalen  Substanzverlust. 
Besonders  ausgesprochen  pflegt  diese  Form  bei  kleinen  Gescliwüren 
zu  sein.  Bei  umfangreiclien  Substanzverlusten  wird  die  Gestalt  un- 
regelmässig und  buclitig,  entweder  weil  sich  das  Geschwür  in  ver- 
schiedenen Richmngen  verschieden  schnell  ausdehnt ,  oder  weil  es 
durch  Confluenz  benachbarter  Substanzverluste  entstanden  ist.  Die 
Grösse  der  Geschwüre  wechselt.  Mitunter  erreichen  sie  knapp  den 
Umfang  eines  Fünfpfenningstückes  (circa  1'5  Ctm.  Durchmesser", 
während  sie  in  anderen  Fällen  der  Grösse  eines  Handtellers  gleich- 
kommen, ja,  dieselbe  sogar  überschreiten.  Der  Sitz  der  Geschwüre 
ist  am  häufigsten  im  Pylorustheile  des  Magens  und  hier  wieder 
an  der  hinteren  Magenwand  nahe  der  kleinen  Curvatur.  Brinton 
fand  unter  205  Fällen  folgende  Häufigkeitsscala : 


Hintere  Magenwand   86 

Kleine  Curvatur   .ö5 

Pylorus   32 

Vordere  und  hintere  Magenwand    .    .    .  13 

Vordere  Wand   10 

Grosse  Curvatur   .ö 

Cardia   4 


Summa  .    .  2u5 

Am  seltensten  kommen  Geschwüre  am  Fundus  des  Magens  vor. 

Die  Zahl  der  Geschwüre  ist  meist  eine  einfache.  Seltener 
finden  sie  sich  zu  mehreren  neben  einander,  doch  liegen  Beob- 
achtungen vor,  in  denen  man  bis  über  8  Geschwüre  antraf  (Wollinann). 
In  der  Regel  befinden  sich  dieselben  in  verschiedenen  Stadien  der 
Entwickelung ,  so  dass  Narben  neben  frischen  SulDstanzverlusten 
aufgefunden  werden. 

Ausser  im  Magen  hat  man  das  Ulcus  pepticum  im  Duodenum  und 
im  Oesophagus  gefunden.  Zuweüen  bestehen  neben  Magengeschwür  noch 
Geschwüre  im  Dünndärme.  Steiner  &  lVci//ma7tn  fandeji  das  unter  154  Fällen 
des  Virchow'schen  Institutes  4  Male  (2*6  Procent).  Quincke  beschreibt  Ge- 
schwüre zugleich  im  Magen  und  Oesophagus. 

Seit  jeher  hat  man  die  scharfe  Umgrenzung  der  frisch 
entstandenen  Geschwüre  hervorgehoben.  Es  macht  den  Eindruck, 
als  ob  zunächst  die  Schleimhaut  des  Magens  mit  dem  Messer  scharf 
ausgeschnitten ,  oder ,  um  den  von  Rokitansky  eingeführten  und 
mit  Recht  beliebten  Vergleich  zu  gebrauchen,  als  ob  sie  mit  einem 
Locheisen  scharf  herausgestossen  worden  ist.  Während  anfänglich 
der  Substanzverlust  allein  die  Schleimhaut  betrifi't,  greift  er  späterhin 
auf  Muscularis  und  schliesslich  auf  Serosa  über,  so  dass  die 
Gefahr  der  Durchbohrung  droht.  Das  Geschwür  zeigt  stets  eine 
trichterförmige  Vertiefung,  d.  h.  von  der  Schleimhaut  nach 
der  Serosa  gerechnet  hat  die  Schleimhaut  den  grössten  Substanz- 
verlust erlitten,  während  er  in  der  Muscularis  weniger  umfangreich 
und  auf  der  Serosa  am  geringsten  ist.  Jedoch  zeigt  die.  trichter- 
oder  kegelförmige  Vertiefung  des  Geschwüres  eine  excentrische 
Stellung  der  Spitze,  so  dass  also  die  Mitte  des  Schleimhaut- 
defectes  und  diejenige  des  Substanzverlustes  in  der  Serosa  nicht  senk- 
recht über  einander  liegen.  Während  in  der  oberen  Hälfte  des  Magens 
die  Spitze  des  Kegels  nacli  aufwärts  schaut,  ist  sie  in  der  unteren 


—  715  — 


nach  abwärts  gerichtet ,  eine  Form ,  welche  genau  mit  der  Ver- 
ästelungsweise der  Gefässe  der  Magenwand  in  Uebereinstimmnng 
steht.  Nur  selten  findet  man  den  Geschwürsrand  wallartig  verdickt 
und  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  muss  aufi'allen,  dass 
eine  entzündliche  Zone  ganz  und  gar  vermisst  wird.  Die  Geschwürs- 
ränder fallen  gegen  den  Geschwürsgrund  hin  terrassenartig  ab, 
wobei  noch  zu  bemerken  ist,  dass  gegen  die  Cardia  zu  der  Abfall 
steiler  vor  sich  geht  als  in  der  Richtung  nach  dem  Pylorus. 

Der  Geschwürsgrund  ist  in  vielen  Fällen  auffällig  rein, 
und  wenn  das  Geschwür  nur  bis  zur  Muscularis  vorgedrungen  ist, 
sieht  man  die  Muskelzüge  zuweilen  so  klar  und  rein,  als  ob  man 
sie  mit  Absicht  und  Sorgfalt  präparirt  hätte.  In  anderen  Fällen 
zeigt  der  Grund  einen  bräunlichen  und  hämorrhagiscben  Belag. 

In  vielen  Fällen  wird  einer  drohenden  Perforation  der  Magen- 
wand dadurch  vorgebeugt,  dass  sich  auf  der  Aussenfläche  der  von 
Durchbruch  bedrohten  Serosa  adhäsivePeritonitis  bildet,  welche 
den  Magen  mit  benachbarten  Organen  verlöthet  und  dem  freien 
Durchbruche  in  die  Bauchhöhle  Hinderniss  setzt.  Am  häufigsten 
kommen  Verlöthungen  mit  Pankreas  und  anliegenden  Lymph- 
drüsen, mit  linkem  Leberlappen,  mit  dem  nach  oben  geschlagenen 
Netze  zu  Stande,  seltener  mit  Milz,  Colon,  Dünndarm,  Zwerchfell  oder 
vorderer  Bauchwand.  Auch  kommt  es  mitunter  vor,  dass  sich  an 
der  drohenden  Perforationsstelle  zunächst  abgesackte  Peritonitis 
bildet,  und  dass  der  Durchbruch  in  den  abgesackten  Peritonealravim 
erfolgt. 

Bildet  das  mit  der  Magen  wand  verlöthete  Pankreas  oder  die  Leber 
oder  Milz  den  Grund  des  Gchwüres,  so  wölbt  sich  in  der  Regel  die 
Schleimhaut  des  Magens  über  die  Muscularis  hervor  und  vermittelt 
direct  den  Uebergang  aus  dem  Magenraume  zu  dem  Gescliwürsgru.nde. 
Zuweilen  wird  aber  dem  Vordringen  des  Geschwüres  dadurch  kein 
Einhalt  gethan,  und  es  werden  die  angelötheten  Organe  selbst  in 
den  Zerstörungsprocess  hineingezogen.  Auf  diese  Weise  kann  es  zu 
ungeheueren  Verwüstungen  kommen,  so  dass  man  tiefe,  mit  Eiter 
oder  Jauche  erfüllte  Hohlräume  in  den  genannten  Organen  antrifft. 
Auch  wird  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  schliesslich  doch 
noch  der  Magen  mit  anderen  Hohlräumen  und  Organen  in  Verbindung 
tritt.  Es  entsteken  Magenfisteln,  welche  in's  Duodenum,  Colon,  in 
Pleurahöhle,  Pericard  ( Guttmann),  linken  Ventrikel  ( Oser)  oder  durch 
die  Lungen  in  die  Luftwege  ausmünden.  Rindfleisch  gedenkt  einer 
Beobachtung  von  Communication  mit  der  Gallenblase  und  Eintritt 
von  Gallensteinen  in  den  Magen. 

Haben  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauch  wand  bestanden, 
so  wird,  wenn  der  Zerstörungsprocess  die  Bauchmuskeki  ergriffen 
hat,  eine  äussere  Magenfistel  gebildet,  deren  vollendeter 
Ausbildung  die  Entwickelung  von  Hautemphysem  vorausgehen  kann. 
Die  Entstehung  von  Perforation  des  Magens  in  den  Peritonealraum 
hängt,  wie  das  nach  dem  Vorausgehenden  leicht  begreiflich  ist, 
vorwiegend  von  zwei  Momenten  ab :  einmal  von  der  Schnellig- 
keit, mit  welcher  das  Geschwür  in  die  Tiefe  greift,  ausserdeni  von 
der  mehr  oder  minder  günstigen  Gelegenheit  zu  Adhäsionsbildung. 
Daraus  erklärt  es  sich,  dass  namentlich  oft  Geschwüre  an  der  vor- 
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deren  Mag-enwand  zu  Perforation  fiiliren ,  indom  die  lebhafte  Ver- 
schiebliclikeit  zwischen  vorderer  Bauch-  und  Magenwand  der  Ent- 
stehung von  Adhäsionen  nicht  besonders  günstig  ist.  —  Unter 
75  Geschwüren  an  der  vorderen  Magenwand,  welche  ßrinton  zusammen- 
stellte, trat  64  Male  (Sö*3  Procent)  Perforation  ein.  Auch  Ciesehwüre 
an  der  Cardia  sind  besonders  gefälirlich ,  denn  hier  erfolgte  unter 
30  Fällen  12  Male  Perforation  (40  Procent). 

Sowohl  die  Entwickelung  des  Geschwüres  innerhalb  der  Magen- 
wände, als  auch  das  Uebergreifen  auf  benachbarte  Organe,  bringen 
durch  die  Möglichkeit  von  Blutung  keine  unerheblichen  Gefahren 
mit  sich.  Mit  am  häufigsten  wird  die  Arteria  lienalis  arrodirt  und 
eröffnet ,  was  sich  aus  ihrem  Verlaufe  längs  der  hinteren  Magen- 
wand und  dem  häufigen  Sitze  der  Geschwüre  gerade  an  diesem 
Abschnitte  des  Magens  sattsam  erklärt.  Es  kommen  aber  alle  Arterien 
in  Betracht ,  welche  zu  dem  Magen  oder  benachbarten  Organen  in 
Beziehung  stehen. 

Zuweilen  findet  man  die  blutende  Arterie  im  Zustande  aneurysniatischer  Erwei- 
terung {Powell)  und  Andral  sali  tödliche  Blutung  aus  varicös  erweiterten  Venen  der 
Magensclileimhaut  nahe  der •  Greschwürsfläche  eintreten.  Will  man  das  blutende  Gefäss 
auffinden,  so  binde  mau  in  den  Hauptstamm  eine  mit  Wasser  gefüllte  Spritze ,  treibe 
Wasser  in  das  Gefäss  und  beobachte,  wo  sich  das  Wasser  im  Geschwüi'sgrande  entleert. 

Vernarb  ung  von  Magengeschwüren  ist  kein  seltener  Ausgang. 
Hat  der  Substanz verlust  allein  die  Schleimhaut  betroffen,  und  ist 
er  von  geringem  Umfange,  so  kann  die  Vernarbung  so  vollkommen 
sein ,  dass  man  sie  bei  der  Section  leicht  übersieht.  Bei  grösseren 
und  tieferen  Verschwärungen  wird  die  benachbarte  Schleimhaut 
strahlenförmig  in  den  Vernarbungsprocess  hineingezogen.  Zuweilen 
bilden  sich  dicke  bindegewebige  Schwielen,  welche  bei  zunehmender 
Schrumpfung  dem  Magen  eine  ungewöhnliche  Form  verleihen. 
Hat  man  es  nämlich  mit  Geschwüren  an  der  hinteren  Magenwand 
zu  thun ,  so  breiten  sich  dieselben ,  der  Verästelungsweise  der 
Magengefässe  folgend,  gürtelförmig  um  die  Magenwand  aus.  Kommt 
es  dann  späterhin  zur  Vernarbung  und  Schrumpfung,  so  wird 
zuweilen  der  Magenraum  in  abnorme  Abtheilungen  abgeschnürt.  Es 
gehen  daraus  Formen  hervor,  welche  man  als  Sanduhr-  oder 
Stundenglasform  des  Magens  bezeichnet  hat,  "und  die  nament- 
lich dann  in  vollendeter  Ausbildung  beobachtet  werden,  wenn  die 
Magencurvaturen  in  besonders  hohem  Grade  in  den  Schrumpfungs- 
process  hineingezogen  sind.  Auch  liegen  Beobachtungen  vor,  in 
denen  nur  die  vordere  Abschnürung  bei  der  Nahi-ungsauf nähme  zur 
Verwendung  kam  und  durch  Fistel  mit  Colon  oder  Duodenum  in 
Verbindung  stand. 

Eine  andere  Art  von  Heilungsausgang  des  Magengeschwüres 
ist  Bildung  zahlreicher  bindegewebiger  Adhäsionen.  Mitunter  sind 
alle  dem  Magen  benachbarten  Organe  durch  bindegewebige  Stränge 
zu  einer  Art  von  Continuum  v^ereinigt. 

Man  hat  neuerdings  mit  Recht  mehrfach  darauf  hingewiesen, 
dass  das  Bestehen  eines  runden  Magengeschwüres  zur  Entwickelung 
von  Magenkrebs  disponirt.  Bald  geht  die  maligne  Neubildung  von 
einer  krebsigen  Entartung  des  Randes  eines  vernarbten  Magen- 
geschwüres aus,  bald  werden  Krebsanfänge  iind  frische  geschwürige 
Veränderungen  dicht  neben  einander  angetroffen. 
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In  nicht  seltenen  Fällen  kann  man  die  Diagnosis  auf  Krebs  nur  mit 
Hilfe  des  Mikroskopes  stellen;  auch  fand  W.  Müller^  dass  üppige  Granu- 
lationen auf  der  Geschwürsfläche  der  Erkennung  Schwierigkeiten  bereiten 
können.  Unter  sonstigen  anatomischen  Veränderungen  erwähnen  wir  noch 
chronisch -entzündliche  Veränderungen  der  Magenschleim- 
haut. Häufig  werden  ph  thisis che  Lung en  v er  ä n  d e  ru n  gen  gefunden. 
Auch  Erkrankungen  des  G  efä  s  s  ap  p  a  r  at  e  s  kommen  häufig  vor. 
In  1  2  Fällen  von  110  (11  Procent)  konnte  vorausgegangene  Syphilis 

nachweisen.  Auch  L  eb er ci r  r h o s is  und  Morbus  Brightii  werden 
nicht  selten  erwähnt. 

II.  Aetiologie.  A\if  das  häufige  Vorkommen  des  randen  Magen- 
geschwüres  wurde  bereits  im  vorhergehenden  Abschnitte  aufmerksam 
gemacht.  Von  Einfluss  sind  dabei :  Alter ,  Geschlecht,  Constitution 
und  Lebensweise. 

üücksichtlich  des  Lebensalters  ergiebt  sich,  dass  das  runde 
Magengeschwür  vor  dem  14.  Lebensjahre  ausserordentlich  selten  und 
binnen  der  ersten  10  Lebensjahre  fast  niemals  vorkommt.  Freilich 
beschrieb  Dornte  eine  Beobachtung,  welche  ein  .Bjähriges  Kind  betrifft, 
Reimer  eine  solche  bei  einem  3i/2jährigen  Kinde.  Brinton  traf  unter 
226  Sectionen  mit  Ulcus  rotundum  nur  2  (0'8  Procent)  im  Alter  von 
1 — 10  Jahren. 

Die  meisten  Statistiken  rühren  von  Anatomen  her,  was  erklärlich  ist ,  weil  die 
Diagnosis  während  des  Lebens  nicht  immer  leicht  ist.  Da  es  sich  aber  in  vielen  FäUen 
mir  um  zufällige  anatomische  Befunde  handelt ,  da  ausserdem  sehr  häufig  vernarbte 
•  und  ausgeheilte  Geschwüre  zur  Beobachtung  kommeu ,  deren  Genesis  auf  Jahrzehnte 
zurück  zu  datiren  ist ,  so  ersieht  man ,  dass  die  anatomischen  Statistiken  nicht  dem 
klinischen  Sachverhalte  entsprechen  können.  Die  klinische  Beobachtung  lehrt ,  dass 
das  runde  Magengeschwür  am  häufigsten  während  des  15. — 30.  Lebensjahres  beob- 
achtet wird. 

Das  weibliche  Geschlecht  überwiegt.  Die  Statistiken 
weichen  in  den  Zahlen  von  einander  ab.  Brinton  giebt  die  Verhältniss- 
zifFer  gegenüber  dem  männlichen  Geschlechte  =  2:1  an,  andererseits 
aber  fand  Starcke,  dass  sogar  mehr  Männer  erkrankt  waren. 

Unter  den  constitutionellen  Krankheiten  giebt  namentlich 
Chlorosis  eine  ausgesprochene  Disposition  zur  Erkrankung  an 
Magengeschwür  ab.  Auch  Lungenph thisis  scheint  von  Einfluss 
zu  sein.  Ebenso  trifft  man  häufig  Veränderungen  am  Gefäss- 
apparate  an  Leichen  mit  rundem  Magengeschwüre.  Steffen  betont 
das  Zusammentreffen  von  Ulcus  rotundum  und  Syphilis,  Rokitansky 
dasjenige  von  Intermittens  mit  rundem  Magengeschwüre.  Noch 
neuerdings  hat  London  eine  Beobachtung  beschrieben,  welche  er  auf 
Pigmentembolie  der  Magengefässe  in  Folge  langer  Intermittens 
zurückführt. 

Unter  den  Lebensgewohnheiten  sind  als  schädlich  zu 
nennen:  Branntweingenuss,  unverdauliche  Kost,  übermässiger  Genuss 
von  Amylaceen,  ungenügende  Zerkleinerung  der  Speisen. 

V.  Bamberger  hat  das  häufige  Vorkommen  des  runden  Magengeschwüres 
bei  Köchinnen  hervorgehoben,  was  Huber  an  Fällen  der  Pfeufer'?,QhQn  Klinik 
bestätigt  hat,  Speck  macht  aüf  das  ausserordentlich  häufige  Vorkommen  in 
Ostsibirien  aufmerksam,  was  er  durch  den  fast  ausschlie3.slichen  Genuss  von 
fettem   Fischfleische   erklärt.    Für   das   häufige  Voi'kommen  des  Magen- 


geschwüres  in  Thüringen  maclit  Gerhardt  Weissbier,  Kuclien  und  Klösse 
verantwortlicli. 

Ebstein  fand  bei  Trichinosis  Gesclnvüre  im  Magen  und  Duodenum  ,  welche  er 
geneigt  ist,  auf  mechanische  Irritation  durch  die  Parasiten  zurückzuführen.  Auch 
erzeugte  er  bei  Thieren  künstlich  Magengeschwür,  denen  er  nach  dem  Vorgange  von 
Bn'U'H-Scquard  und  Schiff  Verletzungen  des  Centralnervensystenies  beigebracht  hatte. 

lieber  die  eigentliche  Bildung  des  runden  Magengeschwüres  ist  viel 
discutirt  worden.  Eine  unbefangene  anatomische  Beobachtung  muss  sofort 
darauf  hingelenkt  werden,  dass  dem  Oefüssapparate  und  den  Wirkungen  des 
Magensaftes  ein  wichtiger  Einfluss  zukommt.  iJie  Gestalt  der  Geschwüre 
ahmt,  wie  das  mehrfach  im  Vorausgehenden  hervorgehoben  wurde,  die  Ver- 
ästelungsweise der  Magengefässe  nach ,  und  es  erweckt  den  Anschein  ,  als 
ob  das  Verästelungsgebiet  kleinerer  Arterien  gewissermaassen  aus  der  Magen- 
schleimhaut herausgegraben  ist.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  man  das  Magen- 
geschwür gerade  unter  Umständen  sich  entwickeln  sieht , .  unter  denen  man 
berechtigt  ist ,  Veränderungen  der  Gefässwand  und  Circulationsstörungen 
vorauszusetzen.  Bekannt  ist  es,  dass  namentlich  chlorotische  Zustände  zu 
Verfettung  der  Gefässwände  führen.  Das  Gleiche  gilt  von  Lungenphthisis, 
die  ausserdem,  ebenso  wie  Syphilis,  amyloide  Entartung  der  Gefässwände 
hervorrufen  kann.  Ausserdem  hat  man  durch  Abbindung  der  Magengefässe 
{Pavy)  und  durch  künstlich  erzeugte  Embolien  (Panum)  bei  Thieren  rundes 
Magengeschwür  erzeugt.  Auch  fand  Ludzuig  Müller  bei  solchen  Thieren 
Magengeschwüre,  denen  er  Pfortaderäste  unterbunden  hatte. 

Der  Einfluss  des  Magensaftes  leuchtet  daraus  ein  ,  dass  Geschwüre 
nur  an  solchen  Stellen  des  Darmtractes  vorkommen,  an  welchen  der  Magen- 
saft verdauende  Wirkung  beibehält. 

Pavy  hat  es  zuerst  unternommen ,  die  beiden  aufgeführten  Factoren 
zu  einander  in  Beziehung  zu  bringen.  Der  Umstand  ,  dass  der  Magensaft 
unter  normalen  Verhältnissen  die  Magenwand  nicht  verdaut ,  ist  daraus  zu 
erklären,  dass  er,  sobald  er  in  die  Schleimhaut  dringt,  von  dem  alkalischen 
Blute  neutralisirt  und  unwirksam  gemacht  wird.  Hieraus  ergiebt  sich  also, 
dass  eine  Verdauung  möglich  ist,  entweder  wenn  der  Magensaft  übersauer 
ist  und  nicht  mehr  von  dem  Blute  neutralisirt  und  unwirksam  gemacht 
werden  kann,  oder  wenn  die  Circulation  in  der  Magenschleimhaut  so 
beschränkt  ist,  dass  eine  Neutralisation  nicht  möglich  ist.  Für  die  erstere 
Möglichkeit  wird  man  sich  deshalb  nicht  recht  begeistern  können,  weil  man 
dann  die  Verbreitung  des  Magengeschwüres  über  grosse  Flächen  annehmen 
müsste ,  und  man  wird  demnach  gezwungen ,  Circulationsveränderungen  in 
der  Magenschleimhaut  bei  der  Pathogenesis  in  den  Vordergrund  zu  drängen. 

Begreiflicherweise  ist  es  keinesfalls  nöthig,  dass  es  sich,  in  allen 
Italien  von  Magengeschwür  um  denselben  Modus  von  Circulations- 
störungen handelt;  es  muss  eben  nur  das  Missverhältniss  in  den 
Neutralisationsvorgängen  bestehen.  Je  stärker  dasselbe  ausgesprochen 
ist,  um  so  rapider  wird  sich  das  Geschwür  entwickeln.  Embolien, 
Thromben,  einfache  Verengerungen  der  Magengefässe,  aber  auch  tief 
greifende  Ecchyraosen,  welche  durch  Catarrh,  Erbrechen,  mechanische, 
thermische  oder  chemische  Reize  hervorgerufen  wurden,  können  zur 
Entwickelung  von  Ulcus  rotundum  führen.  Ob  nun  gerade,  wie 
Klebs  gemeint  hat,  Krampf  der  Arterien  zu  Circulationsstörungen 
und  nachfolgendem  Magengeschwüre  Veranlassung  giebt,  erscheint 
deshalb  zweifelhaft,  weil  man  den  Krampf  als  lange  bestehend  vor- 
aussetzen müsste  und  dafür  Analogien  in  der  Pathologie  fehlen. 
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Der  K/e3s^schen  Anscliaxiung  nahe  verwandt  ist  die  Ansiebt  von  Axe/ 

Key,  welcher  annimmt,  dass  Krampfzustände  der  Magenmuscularis 

zu  Störungen  in  den  venösen  Bahnen  der  Magenschleimhaut  und 

dadurch  zu  den  postulirten  Circulationsstörnngen  führen. 

Böttcher  hat  neuercliugs  die  Entstehung  des  Magengeschwüres  auf  Schizomyceteu 
zurückfüliren  wollen. 

III.  Symptome.  Die  Entwickelung  des  runden  Magen- 
geschwüres kann  sich ,  wenn  auch  in  der  Minderzahl  der  Fälle, 
vollkommen  latent  vollziehen.  Personen,  die  sich  bisher  ganz 
gesund  fühlten  oder  höchstens  seit  einigen  Tagen  an  so  unbedeutenden 
Magenbeschwerden  litten,  dass  sie  dieselben  kaum  einer  Klage  für 
Werth  hielten,  bekommen  plötzlich  profuse  Magenblutung  oder  noch 
schlimmer,  sie  stürzen  mitten  in  ihrer  Arbeit  zusammen,  verfallen 
schnell,  klagen  über  unerträgliche  Schmerzen  im  Leibe,  geben  auch 
zuweilen  an,  dass  ihnen  im  Leibe  etwas  gerissen  sei,  und  gehen  in 
wenigen  Stunden  oder  nach  1 — 3  Tagen  unter  den  Erscheinungen 
der  Perforationsperitonitis  zu  Grunde.  Derartige  Vorkommnisse 
fähren  mitunter  zur  Verwechselung  mit  Vergiftung. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Eälle  freilich  stellen  sich 
sehr  quälende  Symptome  ein,  unter  welchen  Magenschmerz 
am  constantesten  zu  bestehen  pflegt.  Li  der  Regel  tritt  der 
Schmerz  nach  dem  Essen  auf,  bald  tinmittelbar  darauf,  bald  1  bis 
2  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Er  pflegt  um  so  intensiver 
zu  sein,  je  reichlicher  die  Mahlzeit  war  und  je  weniger  die  Speisen 
zerkleinert  wurden.  Auch  Grenuss  solcher  Speisen,  welche  die 
Kranken  in  gesunden  Tagen  nicht  gut  vertragen,  ruft  meist  besonders 
heftige  Schmerzanfälle  hervor. 

Die  Ursachen  des  Schmerzes  sind  nicht  immer  dieselben.  Bald 
entsteht  er  durch  inimittelbare  Reizung  der  Geschwürsfläche  von  Seiten  der 
Ingesta,  was  namentlich  dann  anzunehmen  ist,  wenn  die  Gastralgie  der 
Nahrungsaufnahme  unmittelbar  auf  dem  Fusse  folgt.  In  anderen  Fällen  sind 
es'  die  lebhaften  Bewegungen  des  Magens,  welche  die  Magenverdauung  be- 
gleiten und  die  Geschwürsfläche  in  Mitleidenschaft  ziehen  werden.  Besteht 
der  Schmerz  unabhängig  von  den  Mahlzeiten,  so  wird  man  ihn  mit  der  Ent- 
stehung der  Geschwüre  und  mit  Arrosion  von  Nerven  in  den  Magenwänden 
in  Zusammenhang  bringen.  Endlich  werden  auch  dann  heftige  Schmerzen 
auftreten,  wenn  die  Serosa  des  Magens  entzündet  ist  oder  der  Magen  an 
benachbarte  Organe  angelöthet  und  in  seinen  Bewegungen  gehemmt  wird. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  der  Magenschmerz  gerade  des  Morgens  oder  nur 
im  nüchternen  Zustande  ein  und  schwindet,  wenn  Speisen,  mitunter  namentlich  grob 
zerkleinerte  Speisen,  eingeführt  sind. 

Die  Kranken  bezeichnen  gewöhnlich  den  Schmerz  als  nagend, 
bohrend,  brennend,  seltener  als  stechend  und  lancinirend.  Mitunter 
ist  er  von  so  unerträglicher  Heftigkeit,  dass  die  Patienten  laut 
wimmern,  blass  und  mit  Angstschweiss  überdeckt  werden,  ja,  dass 
sich  zuweilen  allgemeine  Convulsionen  einstellen. 

In  der  Eegel  localisiren  die  Patienten  den  Schmerz  dicht  unter 
dem  Schwertfortsatze,  wobei  häufig  neben  diffiiser  Empfindlichkeit 
ein  umschriebener  Punkt  als  besonders  schmerzhaft  hervorsticht.  In 
anderen  Fällen  wird  der  Schmerz  unter  das  Brustbein,  in  eines 
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der  Hypochondrien,  an  den  unteren  Abschnitt  der  Brustwirbelsäule, 
zwischen  die  Schulterblätter  verlegt. 

Zuweilen  treten  irradiirte  Sclimerzen  in  anderen  Nerveiigeljieten  auf. 
So  beobachtete  Traube  Intercüstahieuralgie  und  Anfälle  von  Brustbeklemmung, 
Brinton  beschrieb  Neuralgie  im  linken  Armgeflechte,  die  älteren  Aerzte  legten 
grossen  Werth  auf  Schmerz  in  der  rechten  Schulter,  welcber  Betheiligung 
der  Leber  beweisen  sollte. 

Mitunter  kann  man  aus  der  Art,  in  welcher  der  Schmerz  auftritt,  auf 
den  Sitz  des  Geschwüres  schhessen.  Ist  der  Schmerz  in  Rückenlage  besonders 
heftig,  so  darf  man  das  Geschwür  an  der  hinteren  Magenwand  voraussetzen, 
und  die  Ki'anken  nehmen  oft  eine  nach  vorne  übergebeugte  und  zusammen- 
gekauerte  Körperstellung  ein.  Bei  Geschwür  auf  der  vorderen  Magenwand 
ist  Bauchlage  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden.  Geschwüre  am  Pylorus- 
theile  des  Magens  erfordern  oft  linke  Seitenlage,  umgekehrt  Geschwüi-e  am 
Fundus  und  an  der  Cardia. 

Die  Angabe,  dass  das  Auftxetea  von  Schmerz  1 — 2  Standen  nach  der  Nahruugs- 
anfnahme  auf  Sitz  des  Geschwüres  am  Pyloinis  hinweist,  ist  nicht  zuverlässig.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Behauptung  von  Budd,  dass  kleine  Geschwüre  nur  geringe  Schmerzen 
erzexigen,  den  Appetit  unverändert  lassen  und  nur  spärliches  Erbrechen  erregen. 

Ausser  dem  Magenschmerze  begegnet  man  bei  rundem  Magen- 
geschwüre aiTSserordentlich  häufig  dem  Erbrechen.  Mitunter  tritt 
Erbrechen  nur  in  frühen  Morgenstunden  und  bei  nüchternem  Magen 
auf.  Die  wässerig-schleimigen  Massen  sind  meist  von  alkalischer 
Reaction,  lassen  mit  Eisenchlorid  E,hodanverbindungen  erkennen, 
geben  sich  aJso  als  Speichel  kund ,  der  consensuell  in  vermehrter 
Menge  secernirt  und  während  der  Nacht  verschluckt  wurde.  In 
anderen  Fällen  ruft  Nahrungsaufnahme  Erbrechen  hervor,  nament- 
lich wenn  in  der  Auswahl  der  Speisen  und  in  der  Art  der  Nahrungs- 
aufnahme Fehler  passirten.  Aber  nicht  selten  stellt  sich  Erbrechen 
auch  bei  aller  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  in  der  Ernährung  ein. 
Die  Speisen  kommen  unverändert  oder  nur  wenig  modificirt  nach 
aussen,  auch  trifft  man  zuweilen  Sarcina  in  dem  Erbrochenen  au. 
Mitunter  wird  auch  galliges  Erbrechen  beobachtet.  Blutig  tingirtes 
Erbrechen  wird  dann  zu  erwarten  sein,  wenn  die  Brechbewegungen 
lange  und  videderholentlich  bestanden  und  zu  kleinen  Blutaustritten 
auf  der  Magenschleimhaut  geführt  haben,  oder  wenn  durch  den 
ulcerativen  Zerfall  der  Schleimhaut  capilläre  Grefässe  eröffaet 
worden  sind. 

Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  so  hartnäckiges  und  reichliches 
Erbrechen  ein,  dass  die  Nahrungsztifuhr  in  bedenklichster  Weise  nothieidet. 
Die  Kranken  magern  skeletartig  ab  und  bestehen  schliesslich  aus  „Haut 
und  Knochen",  gleich  Verhungernden. 

Es  wird  angegeben ,  dass  Geschwüre  au  den  Ostien  des  Magens 
besonders  von  heftigem  Erbrechen  begleitet  sind. 

Ein  diagnostisch  sehr  werthvolles  Symptom  stellt  das  Blut- 
brechen (Hämatemesis)  dar.  Dasselbe  tritt  bald  spontan  ein, 
bald  wird  es  durch  körperliche ,  geistige  Aufregung ,  durch  Stoss 
gegen  die  Magengegend  oder  durcli  reichliche  ]\Iahlzeit  her^'-or- 
gerufen.  Frauen  sind  in  Gefahr,  zur  Zeit  der  zu  erwartenden  ]\rcnses 
Blutbrechen  zu  bekommen.  L.  Müller  fand,  dass  Hämatemesis  unter 
120  Fällen  von  Ulcus  rotundum  35  Male  (29  Procent)  beobachtet 
wurde. 


Zuweilen  geben  die  Patienten  an,  dass  es  ihnen  in  der  Magen- 
gegend warm  werde  oder  dass  sie  etwas  rieseln  fühlen,  auch  stellt 
sich  mitimter  ein  eigenthümlich  süsser  Geschmack  im  Munde  ein, 
es  treten  Uebeligkeit  und  Brechneigung  ein  und  durch  den  Brechact 
werden  blutige  Massen  nach  aussen  befördert.  Ist  die  Blutung  sehr 
reichlich,  so  treten  noch  Schwindelgefühl,  Ohnmachtsanwandlung, 
Schwarzsehen,  Augenflimmern,  Ohrensausen,  plötzliches  Erblassen  der 
Haut,  kleiner  Puls,  kurzum,  die  Zeichen  innerer  Blutung  ein. 

Die  Menge  des  Blutes  ist  verschieden,  kann  aber  mehrere 
Pfände  betragen.  Bald  ist  das  Blut  mit  Speisen  untermischt,  bald 
bekommt  man  es  mit  reinen  Blutmassen  zu  thun.  Gewöhnlich  stellt 
es  dunkele,  schwarzrothe,  schaumlose,  klumpige  und  durch  Beimen- 
gung von  Magensaft  sauer  reagirende  Gerinnsel  dar,  seltener  bekommt 
man  es,  weil  ein  grösseres  arterielles  Gefäss  eröffnet  ist,  mit  hell- 
rothem  Blute  zu  thun.  Je  reichlicher  und  plötzlicher  die  Blutung 
erfolgte,  um  so  früher  wird  Erbrechen  eintreten,  und  um  so  weniger 
verändert  wird  das  Blut  sein.  Ist  die  Blutung  weniger  reichlich 
und  mehr  allmälig,  so  verändert  sich  der  Blutfarbstoff  unter  der 
Einwirkung  des  Magensaftes,  und  es  kommen  eigenthümlich  kaffee- 
satzartige oder  russartige  Massen  zum  Vorscheine,  welche  zwar  öfter, 
aber  keineswegs  ausschliesslich  bei  Magenkrebs  beobachtet  werden. 

Nur  selten  ist  die  Magenblutung  wegen  ihrer-  Weichlichkeit 
und  TJnstillbarkeit  unmittelbare  Ursache  des  Todes.  Meist  erholen 
sich  die  Kranken  allmälig,  und  viele  machen  während  der  Zeit 
ihres  Lebens  wiederholte  Anfälle  profuser  Magenblutung  durch. 

Ist  die  Blutung  eine  sehr  reichliche,  so  geräth  mitunter  während  des 
Brechactes  Blut  in  den  Kehlkopf  und  weiter  abwärts  in  die  Luftwege ,  es 
stellen  sich  Erstickungsgefahr  und  Husten  ein,  und  es  geben  in  Folge  dessen 
manche  Kranke,  die  bisher  wenig  Magenbeschwerden  empfunden  hatten,  an, 
dass  sie  von  Bluthusten  überfallen  seien. 

Der  Appetit  ist  mitunter  ungestört,  zuweilen  sogar  ge- 
steigert ,  doch  fürchten  sich  viele  Kranke  mit  Recht ,  denselben  zu. 
befriedigen,  weil  dadurch  die  Beschwerden  heftiger  werden.  Auch 
besteht  öfters  Steigerung  des  Durstes.  Bei  mänchen  Kranken 
stellt  sich  tiefe  psychische  Verstimmung  ein;  auch  leiden  sie 
zuweilen  an  hartnäckiger  Schlaflosigkeit. 

Die  allgemeine  Ernährung  ist  zuweilen  ausserordentlich  gut, 
und  manche  Kranke,  bei  denen  die  Diagnosis  des  Magengeschwüres 
kaum  zweifelhaft  sein  kann,  bieten  ein  gesundes  und  blühendes 
Aussehen  dar.  In  Fällen  freilich,  in  denen  in  Folge  von  Erbrechen 
und  heftigen  Magenschmerzen  die  Ernährung  nothleidet,  kann  schnelle 
und  hochgradige  Abmagerung  Platz  greifen. 

Die  Zunge  ist  bald  rein,  bald  belegt.  In  vielen  Fällen  zeichnet 
sie  sich  durch  auffälüg  rothe,  glatte  oder  rissige  Oberfläche  aus, 
was  man  darauf  zurückgeführt  hat,  dass  beim  Erbrechen  des 
saueren  Mageninhaltes  die  Epithelien  der  Zungenoberfiäche  theilweise 
losgestossen  werden,  so  dass  die  Zunge  künstlich  gereinigt  wird. 
Der  häufig  zu  beobachtenden  vermehrten  Speichelsecretion 
wurde  bereits  im  Vorausgehenden  gedacht. 

Die  Magengegend  ist  zuweilen  aufgetrieben.  In  der  Hegel 
findet  man  sie  gegen  Druck  überall  empfindlich,  aber  an  einer  um- 

E  i  c  h  h  o  r  s  t ,  Specielle  Pathologie  uud  Tlierapie.  1.  4ß 
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schriebenen  Stelle  pflegt  die  Selimerzhaftigkeit  besonders  stark  aus- 
gesprochen zu  sein. 

Droht  in  Folge  von  Nahrungsbeschränkung  Inanition,  so  sind 
die  Bauchdecken  muldenförmig  oder  kahnförmig  eingefallen ,  man 
sieht  häufig  unter  den  Bauchdecken  die-  Abdominalaorta  lebhaft 
pulsiren  und  bei  der  Palpation  erreicht  man  leicht  und  deutlich 
Wirbelsäule  und  Aorta. 

Cmveilhiei-  hat  zuerst  hervorgehoben,  dass  bei  Geschwüren  an  der 
kleinen  Curvatur  und  hinteren  Magenwand  Druck  auf  die  untersten  Brust-  oder 
obersten  Lendenwirbel  besonders  empfindlich  ist.  Localisirt  sich  der  Schmerz 
in  der  Höhe  des  Nabels,  so  wird  man  an  Geschwüre  an  der  grossen  ^fagen- 
curvatur  zu  denken  haben,  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  oder  linken  Ilypo- 
chondrium  spricht  für  Geschwüre  am  Pylorus  oder  in  der  Fundus-,  respective 
Cardialgegend, 

Der  Stuhl  ist  meist  angehalten.  Besondere  Berücksichtigung 
erfordert  er  namentlich  deshalb ,  weil  zuweilen  Magenblutung  nicht 
•  als  Hämatemesis  erscheint,  sondern  sich  allein  durch  blutigen,  theer- 
artigen  oder  schwarzen  Stuhl  verräth.  Aber  auch  im  ersteren  Falle 
findet  ein  Theil  des  Blutes  den  Zugang  zum  Darme,   so  dass  nach 

■  einer  reichlichen  Hämatemesis  der  Stuhl  fast  immer  blutig  verfärbt 
ist.  Vor  i^llem  vergesse  man  den  Stuhl  nicht  dann  nachzusehen, 
wenn  Personen ,  die  im  Verdachte  eines  Ulcus  rotundum  stehen, 
plötzlich  Zeichen  interner  Blutverluste  darbieten.  Noch  kürzlich 
habe  ich  einen  Herrn  behandelt,  welcher  innerhalb  3  Jahren  fünf- 
Anfälle  von  reichlichem  Blustverluste  dui'ch  den  Stuhl  überstanden 
hatte,  und  bei  dem  erst  beim  sechsten  Anfalle  zugleich  Blutbrechen 
und  blutiger  Stuhl  zum  Vorscheine  kamen. 

Die  Urinmenge  ist  meist  vermindert.  Dabei  ist  der  Urin 
saturirt  und  oft  von  stark  sauerer  Beschafienheit.  Nach  reichlicher 
Magenblutung  kann  vorübergehend  geringe  Albuminurie  auftreten. 
—  Mitunter  trifft  man  die  Zeichen  des  Morbus  Brightii. 

Die  Dauer  des  runden  Magengeschwüres  ist  eine  sehr 

■  wechselnde.  Brinton  berichtet  über  eine  Beobachtung-  von  ^öjahi*. 
Dauer.  Sehr  häufig  stellen  sich  Recidive  ein.  Man  hält  die  Kranken 
zuweilen  jahrelang  für  gesund,  bis  erneute  Magenbeschwerden  und 
eintretende  Hämatemesis  die  Hlusion  nehmen. 

Fälle  von  schneller  und  dauernder  G-enesung  kommen  nicht 
zu  oft  vor.  Auch  unter  günstigen  Umständen  bleibt  häufig  eine 
besondere  Empfindlichkeit  des  Magens  zurück,  welche  sich  bei  jeder 
auch  noch  so  geringen  Unvorsichtigkeit  in  der  Ernährung  durch 
Druckgefühl,  Völle  in  der  Magengegend,  durch  Schmerz  und  leichtes 
Erbrechen  verräth. 

Mitunter  bleiben  jahrelang  sehr  heftige  Magenschmerzen  bestehen, 
welche  nicht  selten  in  Anfällen  von  einigen  Tagen  oder  Wochen 
auftreten,  um  dann  wieder  für  längere  Zeit  zu  versc^i winden. 

In  anderen  Fällen  dauern  die  S;)'Tnptome  eines  chronischen 
Magen-  und  Darmcatarrhes  fort,  welche  sich  namentlich  auch  in 
Unregelmässigkeit  des  Stuhlganges  —  bald  Verstopfung,  bald  Durch- 
fall —  kenntlich  machen. 

Haben  sich  Narben  am  Pylorusringe  entwickelt,  so  treten  hier 
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d.  L.  Gasteroectasie.  Aucli  Erscheinungen  von  Sclilussunfähig- 
keit  der  Pylorusmnskulatur  werden  dann  zu  erwarten  sein,  wenn 
die  Muscularis  tiefe  Zerstörungen  erlitten  hat. 

In  vielen  Fällen,  in  denen  durch  Narben  die  Form  des  Magens 
wesentlich  verändert  ist  und  in*  denen  sich  Abschnürungen  im 
Magenraume  gebildet  haben,  kann  es  ausser  zu  dauernden  Verdauungs- 
störungen noch  zu  plötzlichen  Erscheinungen  des  Ileus  kommen, 
sobald  die  Communication  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Ab- 
theilung des  Magens  unterbrochen  wird. 

Steht  eine  der  Abtheilungen  durch  Fistelbildung  mit  dem  Colon 
in  Verbindung,  so  hat  man  die  Erscheinungen  von  Lienterie  ein- 
treten gesehen ,  indem  die  Speisen  abnorm  schnell  und  wenig  ver- 
ändert in  das  Colon  übertreten  und  sehr  bald  in  dem  Stuhl  gange 
erscheinen,  oder  wie  es  Abercrombic  beschrieben  hat,  die  Kranken 
erbrechen  zeitweise  knollig  geformte  Kothmassen. 

Wird  der  Verlauf  des  Ulcus  rotundum  von  Perforations- 
erscheinungen Tmterbrochen ,  so  gestaltet  sich  die  Situation 
ebenso  stürmisch  wie  ernst.  Die  Kranken  klagen  meist  über 
unsäglichen  Schmerz,  über  Vernichtungsgefdhl,  mitunter  auch  über 
die  Empfindung,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrissen  sei.  Der  Leib  wird 
aufgetrieben  und  ausserordentlich  druckempfindlich.  Es  treten  um- 
schriebene und  ungewöhnliche  Dämpfungen  über  den  Bauchdecken 
auf,  welche  Ansammlung  von  Exsudat  entsprechen.  Waren  Leber 
und  Milz  nicht  vordem  durch  peritonitische  Adhäsionen  fixirt,  so 
verschwindet  die  diesen  Organen  zugehörige  Dämpfung ,  indem  das 
aus  dem  Magen  ausgetretene  Gras  die  genannten  Gebilde-  A^on  der 
Thoraxwand  verdrängt.  Kühle  Haut ,  kleiner  Puls,  eingefallenes 
Gesicht  zeigen  die  Erscheinungen  des  schweren  Collapses  an.  Dia- 
gnostische Bedeutung  hat  es  noch,  dass  Erbrechen  bei  Magen- 
perforation  häufiger  fehlt,  als  es  beobachtet  wird.  Das  Sensorium 
bleibt  gewöhnlich  bis  zum  letzten  Augenblicke  erhalten.  Der  Tod 
tritt  unter  den  Erscheinungen  überhand  nehmender  Entkräftung  oder 
durch  Respirations-  und  Circulationsstörung  ein,  indem  das  Zwerchfell 
excessiv  hoch  in  den  Brustraum  getrieben  wurde.  Fälle  von  Genesung 
sind  zwar  mehrfach  beobachtet  worden,  kommen  aber  so  ausnahms- 
weise vor,  dass  man  auf  diesen  Ausgang  nicht  rechnen  darf. 

Bildet  sich  Durchbruch  durch  die  vordere  Bauchwand  aus, 
so  kann  es  zur  Entwickelung  von  Hautemphysem  kommen.  Bei 
Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  oder  in  das  Pericard  zeigen  sich  in 
rapider  Weise  die  Erscheinungen  von  Pneumopericard,  Pneumothorax 
oder  meist  von  Hydropneumocard  und  Hydropneumothorax.  Kommt 
es  zum  Durchbruche  in  die  Lunge,  so  kann  man  das  daran  erkennen, 
dass  Speisebestandtheile  im  Auswurfe  erscheinen,  oder  dass  der 
Auswurf  sauere  Reaction  annimmt  (Juliusburger,  Aufrecht). 

Zuweilen  kommt  es  von  dem  Magengeschwüre  aus  zu  Throm- 
bosis  der  Pfortader ,  und  es  entwickelt  sich  von  hier  aus  unter 
reichlicher  Bildung  von  metastatischen  Abscessen  in  verschiedensten 
Organen  ein  pyämischer  Zustand,  welchem  die  Kranken  erliegen, 

IV.  Diagnosis,  Die  Diagnosis  des  runden  Magengeschwüres  ist 
in  den  meisten  Fällen  ebenso  leicht ,  als  sie  in  anderen  schwierig 
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oder  unmöglich  ist.  Treffen  bei  einem  jugendlichen  und  namentlich 
blassen  Individuum  Magenschmerz,  Erbrechen  und  Hämatemesis  zu- 
sammen, so  wird  man  es  fast  immer  mit  Ulcus  rotundum  ventrieuli 
zu  thun  haben. 

Schwierig  ist  die  Diagnosis;  wenn  sie  durch  einzelne  Symptome 
begründet  werden  soll ,  da  eben  keines  der  Symptome  specifischen 
Charakter  besitzt.  Die  Gefahren  zur  Verwechselung  sind  folgende : 

a)  Chronischer  Magencatarrh. 

Meist  kann  man  bei  chronischem  Magencatarrbe  Diätfehler  nachweisen  ; 
die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Magengegend  ist  geringer  aber  diffuser ;  Blut- 
brechen fehlt;  Heilung  ist  in  der  Regel  leichter  zu  erzielen. 

Jb)  Nervöse  Grastralgie. 

Die  Magenschmerzen  halten  sich  bei  nervöser  Gastralgie  nicht  eng  an 
die  Zeit  der  Nahrungsaufnahme  und  lassen  bei  Druck  in  die  Magengegend 
zuweilen  nach;  Blutbrechen  fehlt;  raeist  bestehen  noch  andere  nervöse 
Störungen :  Intercostalneuralgie,  Clavus,  Cephalgie  u.  s.  f. 

c)  Magenkrebs. 

Man  beachte  das  Lebensalter;  bald  stellt  sich  Cachexie  ein;  mau 
untei'suche  auf  Schwellung  der  linksseitigen  supraclavicularen  Lymphdrüsen : 
der  Verlauf  des  Magenkrebses  ist  schnell ;  auch  fühlbarer  Tumor  spricht 
mehr  für  Krebs,  obschon  man  ich  erinnern  muss,  dass  auch  Narben  des  Ulcus 
fühlbar  werden. 

d)  Gallensteinkolik. 

Die  Schmerzen  concentriren  sich  mehr  auf  die  Gallenblasengegend: 
zur  Zeit  der  Schmerzen  treten  oft  Erbrechen  und  Frost  auf :  es  kommt  nicht 
selten  zu  den  Erscheinungen  von  Scleral-  und  auch  Hauticterus ;  man  ver- 
gesse nicht,  im  Stuhle  sorgfältig  und  für  längere  Zeit  auf  Gallensteine  zu 
fahnden. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  des  runden  Magengeschwüres  ist 
in  allen  Fällen  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Man  übersehe  nicht,  dass 
auch  unter  günstigen  Umständen  Störungen  der  Verdauung  für  da.s 
ganze  Leben  zurückbleiben  können,  während  andererseits  Magen- 
blutung oder  gar  Perforation  die  grösste  Lebensgefahr  unvermuthet 
herbeiführt.  Ganz  besonders  ernst  hat  man  die  Vorhersage  dann 
zu  stellen,  wenn  man  sich  für  berechtigt  hält,  ein  Geschwür  auf 
der  vorderen  Magenwand  anzunehmen ,  da  gerade  hier  Perforation 
häufig  eintritt. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  des  runden  Magengeschwüres 
hat  man  das  Hauptgewicht  auf  diätetische  Vorschriften  zu 
legen.  Bei  frischem  Magengeschwüre  sollen  feste  Speisen  ganz  ver- 
mieden werden.  Auch  muss  man  solche  Nahrungsmittel  aussuchen, 
welche  an  die  Thätigkeit  des  Magens  möglichst  geringe  Anforderungen 
stellen. 

Wird  von  den  Kranken  Milch  vertragen,  so  lasse  man  sie 
wochenlang  nichts  Anderes  als  Milch  mit  aufgeweichtem  Zwiebäcke 
geniessen.  Ob  man  die  Milch  aufgekocht,  kalt  oder  warm  geniessen 
lässt,  richtet  sich  ganz  nach  dem  A-^erlangeh  der  Kranken,  das  sich 
in  der  Praxis  als  überaus  mannigfaltig  darstellt.  Manche  Patienten 
verspüren  nach  Milchgenuss  excessive  Säurebildung  im  Magen,  was 
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man  durch  Zusatz  von  Natrum  bicarbonicum  oder  Aqua  Calcis  zu 
bekämpfen  versuchen  muss.  Sollte  trotzdem  die  Milch  nicht  ver- 
tragen werden  ,  so  erinnere  man  sich  an  den  Vorschlag  von  Bjtdd, 
der  Milch  etwas  Mehl  zuzusetzen,  also  eine  Art  von  Mehlstippe  zu 
reichen. 

Zuweilen  schlägt  sich  die  Milch  in  dicken  käsigen  Klumpen 
im  Magen  nieder,  reizt  die  Magenschleimhaut  und  erregt  Beschwerden ; 
in  solchen  Fällen  ist  es  gut,  statt  der  Milch  Buttermilch  zu 
wählen. 

"Wird  Milch  oder  Buttermilch  auf  keine  "Weise  vertragen ,  so 
verordne  man  dünnen  Thee ,  leichte  Fleischsuppe  und  Leube-Rosen- 
thaPsche  Fleischsolution.  Auch  hat  man  versucht,  den  Kranken 
vom  Rectum  aus  durch  Clystiere  von  Milch,  geschlagenen  Eiern 
oder  durch  Leube's  Fleischpankreasclystiere  zu  ernähren. 

Feste  Speisen  dürfen  erst  'genossen  werden  ,  wenn  die  acuten 
Erscheinungen  nachgelassen  haben.  "Weich  gelvochte  Eier ,  Kalb- 
fleisch ,  Kalbsbrühe ,  "Wild ,  Kartoffelpüree  sind  am  meisten  zu 
empfehlen.  Unter  "Weinen  ist  gutem  "Weissweine  der  "Vorzug  zu  geben. 

"Was  die  medicamentöse  Behandelung  anbetrifft,  so 
stehen  die  Carlsbader  "Wässer  mit  Recht  am  meisten  in  gutem  Rufe. 
Will  man  eine  Cur  im  Hause  verordnen ,  so  lasse  man  frühmorgens 
1 — 3  Theelöffel  Carlsbader  Salz  auf  V2  Liter  lauen  Wassers  auflösen 
und  das  Ganze  in  .  3  Theilen,  alle  10  Minuten  je  einen  Theil,  trinken. 
Die  Wirkung  soll  die  sein,  dass  die  Kranken  binnen  2  Stunden 
1  bis  2  dünne  reichliche  Stühle  entleeren.  Das  erste  Frühstück  ist 
^  2.  Stunde  nach  der  letzten  Portion  einzunehmen. 

Uebrigens  sind  auch  andere  alkalische  Quellen  und  selbst  Acrato- 
tliermen,  z.  B.  "Wildbad  {v.  Nierney  er)  mit  Erfolg  versucht  worden. 

Um  eine  Vernarbung  des  Greschwüres  zu  erzielen,  hat 
man  noch  Plumbum  aceticui^i  (0"05  2stündl.) ,  Argentum  nitricum 
(O'Ol  3  Mal  täglich)  empfohlen,  ohne  dass  man  sich  besonderen  Erfolg 
davon  zu  versprechen  hat. 

Bei  heftigem  Magenschmerze  empfiehlt  sich  Magisterium 
Bismuthi  0'5.  Morphii  mariatici  O'OOö.  Ectract.  Belladonna  O'Ol. 
Sacch.  alb.  0'3.  3  Mal  täglich  1  Pulver  zu  nehmen.  Auch  subcutane 
Morphiuminjection  in  die  Magengegend ,  Chloralhydrat  0'5  3  Mal 
täglich  in  Pillenform,  warme  Umschläge  auf  die  Magengegend  sind 
in  Anwendung  zu  ziehen.  Gerhardt  rühmt  Ferum  sesquichloratum 
3 — 4  Tropfen  auf  ein  Weinglas  Wasser  mehrmals  am  Tage. 

In  Fällen  von  hartnäckigem  Erbrechen  verordne  man 
Verschlucken  kleiner  Eisstückchen ,  subcutane  Morphiuminjection, 
Creosot  oder  auch  Jodtinctur  (Tinct.  Jodi  0"5,  Aq.  destillat.  150. 
2stündl.  1  Esslöffel). 

Gegen  Magenblutung  reiche  man  Eisstückchen,  injicire 
subcutan  Extract.  Secalis  cornuti  Brombelon  in  die  Magengegend 
und  lege  eine  Eisblase  daselbst.  Die  interne  Vei-ordnung  von  Plum- 
bum aceticum,  Acidum  tannicum,  Liq.  Fcrri  sesquichlorati  und  Aehn- 
lichem  steigert  nicht  selten  das  Erbrechen.  Gerühmt  wird  noch  die 
gute  Wirkung  der  Mixtur a  sulfurica  acida  und  des  Serum  1  actis 
alurainatiTm.  Michel  führte  in  einem  Falle  von  hochgradiger  Anämie 
in  Folge  von  Magenblutung  mit  Erfolg  die  Transfusion  aus. 
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Stellen  sich  Zeichen  von  Porforationsperitonitis  ein, 
so  gebe  man  grosse  Opiumgaben  und  überdecke  den  Leib  mit  einem 
leiciiten  Cataplasma. 

In  Fällen,  in  denen  die  acuten  Erscheinungen  eines  Magen- 
geschwüres aufgehört  und  Blutarmuth  hinterlassen  haben,  sind  leichte 
Eisenpräparate  und  Eisenbrunnen  mit  Vorsicht  zu  versuchen. 

Anhang.  Ausser  dem  runden  Magengescliwüre  kommen  auf  der  Schleimhaut  des 
Magens  uoch  zwei  andere  Geschwürformen  vor,  denen  man  eine  pathogenetische 
Selbstsliiudigkeit  zugestehen  muss,  die  hämorrhagische  Erosion  und  das  Follicular- 
geschwür.  Da  dieselbeii  jedoch  klinisch  von  untergeordneter  Bedeutung  sind,  so  soll 
es  hier  bei  einigen  Bemerkungen  sein  Bewenden  haben. 

a)  Die  h  äm  or  r  h  ag  i  s  ch  e  Ero  si  on  ist  ein  sehr  häufiger  Sectionsbefund .  Mau 
bekommt  es  auf  der  Magenschleimhaut  mit  röthlich ,  bräunlich  oder  schwärzlich  ver- 
färbten Stelleu  zu  thun,  welche  bald  von  rundlicher  Gestalt,  bald  länglich,  streifen- 
förmig sind  und  auf  der  Höhe  der  Schleimhautfalten  stehen.  Mitunter  haben  sie  sich 
so  reichlich  ausgebildet,  dass  die  Magenschleimhaut  ein  blutig  geflecktes  oder  getigertes 
Aussehen  angenommen  hat.  Vorwiegend  oder  ausschliesslich  trilft  man  sie  im  Pylorns- 
theile  des  Magens  an. 

Spült  mau  die  veränderten  Stelleu  durch  einen  leichten  Wasserstrahl  ab  ,  ai< 
kommt  ein  meist  oberflächlicher  Substanzverlust  der  Schleimhaut  zum  Vorscheine,  der 
nur  selten  bis  auf  die  Submucosa  dringt.  Der  Grund  ist  oft  zottig,  flottirend,  der 
Rand  leicht  elevirt  und  pulpös. 

Nicht  selten  trifft  man  dicht  daneben  blutig  infarcirte  Stellen ,  nnd  man  wird 
oft  allmälige  Uebergänge  zwischen  hämorrhagisch  infiltrirten  Schleimhautpartien  und 
mehr  oder  minder  deutlich  ausgesprochenen  Substanzverlusten  vorfinden.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  wandeln  sich  die  hämorrhagischen  Infarcte  der  Schleimhaut  dadurch 
in  hämorrhagische  Erosioneu  um ,  dass  das  ausgetretene  Blut  die  Blutcirculation  auf- 
hebt oder  vermindert  und  damit  die  betreffende  Schleimhautstelle  der  zerstörenden 
und  verdauenden  Kraft  des  Magensaftes  preisgiebt.  Daraus  erkennt  man,  dass  allmälige 
Uebergänge  zwischen  Erosion  und  rundem  Magengeschwüre  möglich  sind,  und  besonders 
leicht  werden  tiefe  Erosionen  in  Ulcus  rotundum  ausarten  können. 

Man  begegnet  hämorrhagischen  Erosionen  häufiger  bei  Erwachsenen  a!s 
bei  Kindern.  Grund  zu  ihrer  Entstehung  geben  alle  Zustände  ab,  welche  die  Circula- 
tion  in  der  Schleimhaut  behindern,  oder  bei  denen  die  Gefässwände  für  rothe  Blut- 
körperchen abnorm  durchlässig  werden.  —  Dahin  gehören  Brechbewegung,  Magen- 
catarrh,  Magengeschwür,  Magenkrebs,  Husten,  spitzige  oder  ätzende  Speisen,  Stoningen 
im  Pfortaderkreislaufe  durch  Pfortader-,  Leber-,  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  schwere 
Infectionskrankheiten,  fieberhafte  Erkrankungen,  schwächende  Krankheiten,  Scorbut. 
Morb.  maculosus  Werthofii,  Hämophilie  und  Aehnliches.  Nicht  selten  scheinen  Infarci- 
rungen  der  Magenschleimhaut  erst  während  des  Todeskampfes  durch  heftige  Contrac- 
tioteu  des  Magens  zu  entstehen. 

Einer  Erkennung  sind  derartige  Zustände  während  des  Lebens  kaum  zugäuglich. 
Nur  selten  kommt  es  zu  heftiger  Magenblutung,  die  sogar  den  Tod  herbeiführen 
kann  {Fo/z,  ßlix,  Murchinson,  Fioupe).  Häufiger  tritt  Erbrechen  mit  vereinzelten  blutigen 
Sprenkelungen  auf. 

Die  Behandelung  ist  gegen  das  Grundleiden,  eventuell  gegen  die  Magenblutung 
zu  richten. 

//)  Die  F  0  Iii  cu lärg  e schwüre  entstehen  durch  entzündliche  Schwellung  und 
Vereiterung  der  in  der  Magenschleimhaut  vertbeilten  LymphfoUikel.  Billard  besclivieh 
sie  bei  Neugeborenen,  doch  werden  sie  auch  bei  Erwachsejen  augetrofl'en.  Catarrh  der 
Schleimhaut  'giebt  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung.  Während  des  Lebens  sind  sie 
nicht  diaguosticirbar. 

Die  tubercnlösen  und  krebsigen  Geschwüre  sind  secundärer  Natur  und  in  deu 
betreuenden  nachfolgenden  Abschnitten  nachzusehen.  Der  Verschwärungeu  durch  Gifie. 
durch  spitze  oder  zu  heisse  Speisebestandtheile  ist  bereits  an  vorausgehender  St"lle 
gedacht  worden. 

7.  Magenkrebs.  Carcinoma  ventriculi. 

I.  Aetiologie.  Magenkrebs  kommt  seltener,  als  das  runde 
Magengeschwür  zur  Beobachtung ,  denn  während  sich  das  letztere 
frisch  oder  vernarbt  in  etwa  5  Procent  aller  Leichen  üudet,  trifft 
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man  Magenkrebs  nur  in  2  Procent  aller  Leichen  an.  lieber  die 
eigentliche  Entstehungsursache  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Das 
Einzige ,  was  man  erfahrungsgemäss  weiss ,  ist ,  dass  Magenkrebs 
wie  Krebs  überhaupt  eine  Krankheit  des  höheren  Alters  ist ,  doch 
geht  auch  hier  Einsicht  in  die  feineren  ätiologischen  Vorgänge  ganz 
und  gar  ab. 

Am  liäiifigsten  kommt  Magenkrebs  zwischen  dem  40. — 70.  Lebens- 
jahre zur  Beobachtung-.  Vor  dem  30.  Lebensjahre  ist  er  ausserordentlicli 
selten  und  nur  ausnahmsweise  kommt  er  in  der  Zeit  vom  1. — 20.  Lebens- 
jahre vor. 

VVilkinson  hat  einen  Fall  von  angeborenem  Magenkrebse  beschrieben  und  CuIHiisj;- 
-Vorth  fand  ihn  bei  der  Section  eines  5  Wochen  alten  Kindes.  Desgleichen  beobactitete 
ihn  IViderhofer  einmal  congenital ,  doch  waren  hier  nocli  verschiedene  andere  Unter- 
leibsorsjine  krebsig  erkrankt.  —  Scheffer  beschrieb  neuerdings  Magenkrebs  bei  einem 
14jährigen  Knaben.  Unter  70  Fällen  von  Magenkrebs,  welche  Reichert  statistisch  ver- 
werthete,  kamen  nur  2  (3  Proceut)  auf  das  20. — ••30.  Lebensjahr,  eine  Zahl,  welche 
wegen  der  kleinen  Ziffern  noch  zu  hoch  ausgefallen  ist. 

Riicksichtlich  des  Geschlechtes  giebt  man  vielfach  an ,  dass  das 
männliche  Geschlecht  überwiegt.  Brinton  fand  unter  784  Fällen  Männer  440 
(58  Procent) ,  Weiber  344  (42  Procent).  Doch  ist  dieser  Angabe  häufig 
widersprochen  worden ,  und  es  soll  sich  nach  den  Einen  die  Erkrankung 
bei'  Frauen  und  Männern  gleich  häufig,  nach  den  Anderen  sogar  bei  Frauen 
jenseits  des  60.  Lebensjahres  häufiger  finden. 

Die  gesellschaftliche  Stellung  scheint  den  Eintluss  zu  haben, 
dass  die  ärmere  Bevölkerung  etwas  häufiger  an  Magenkrebs  erkrankt. 

Auch  die  C  0  n  s  t  i  t  u  t  i  0  n  ist  nicht  ganz  ohne  Bedeutung,  indem  mau 

Magenkrebs  nicht  zu  selten  bei  Personen  sich  entwickeln  sieht,   die  au  den 

Zeichen  von  Lungenschwindsucht  litten. 

Von  manchen  Seiten  ist  psychischen  Erregungen  ,  namentlich  deprimireudeu 
Gemüthsstimmungen  ein  ätiologischer  Einüuss  zuerkannt  werden,  doch  schwebt  diese 
Behauptung  vollkommen  in  der  Luft,  trotzdem  noch  neuerdings  Concato  vereinzelte 
Beobachtungen  dafür  in's  Feld  geführt  hat.  Auch  die  oft  behauptete  Disposition  zum 
Krebse,  welche  durch  chronischen  Magencatarrh  ,  durch  Traumen  in  die  Alägengegend, 
durch  Branntweiugenuss,  durch  schwere  und  unverdauliche  Nahrungsmittel  gegeben 
werden  soll,  hält  vor  einer,  nüchternen  Kritik  nicht  Stand.  Das  Gleiche  gilt  von  here- 
ditärem Einflüsse. 

Dagegen  kommt  Magenkrebs  auf  d^m  Boden  vernarbter  oder  vernarbender 
Magengeschwüre  zur  Entwickelung. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  nach  einzelnen  Berichten  klimatische  Ein- 
wirkungen zu  beste "icn  scheinen.  So  berichtet  Griesinger,  in  Egypten  keinen  Magen- 
krebs gesehen  zu  haben,  obschon  Magen-  und  Darmkrankheiteu  daselbst  sehr  häufig 
sind.  Heiiieirann  giebt  das  Gleiche  von  Vera-Cruz  au,  und  schon  in  der  Türkei  soll 
Magenkrebs  sehr  selten  vorkommen.  —  Andererseits  haben  namentlich  ältere  Aerzte  Orte 
angeführt,  au  denen  sich  das  Auftreten  von  Magenkrebs  so  häuft,  dass  man  von  einem 
endemischen  Vorkommen  gesprochen  hat.  So  wies  Autenrieth  darauf  bin,  dass  Magen- 
krebs in  Oberschwabeu,  im  Schwarzwalde,  am  Bodensee  uugewöhnlich  oft  vorkommt, 
und  schriel)  die  ürsaciieu  auf  den  übermässig  reichliclien  Geuuss  von  Mehlspeisen, 
Kartoffeln  und  saueren  Speisen.  Cloquel  behauptete  Aehnliches  von  der  Normandie  und 
erklärte  es  durch  den  übermässigen  Genuss  des  (Jiders  u.  s.  f.  Wenn  überhaupt  ein 
solches  endemisches  Vorkommen  zugestanden  werden  darf,  so  erkennt  man,  dass  dasselbe 
mit  Landessitten  im  Zusammenhange  stabt. 

II.  Anatomische  Veränderangan.  Unter  allen  Organen  ist  der 
Magen  da.sjenige,  an  welchem  Krebse  am  häufigsten  zur  Ausbildung 
gelangen.  In  der  überwiegenden  Melirzalil  der  Fälle  hiindelt  es  sich 
um  primären  Magenkrebs. 
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Secundärer  Magenkrebs  kommt  ausserordentlich  selten  vor: 
Grawits^  welcher  neuerdings  vier  Beobachtungen  aus  dem  Virchow'schen 
Institute  beschrieb,  erwähnt  noch  vereinzelte  Beobaclrtungen  von  Cohnlieim^ 
Petn\  Coiipland  und  Weigert.  Unter  H  Fällen  ging  der  secundäre  Krebs 
4  Male  von  einem  Oesophaguskrebse,  2  Male  von  primärem  Mastdarmkrebse, 
1  Mal  von  einem  Hodenkrebse,  1  Mal  ^■on  einem  ünterschenkelkrebse  aus. 
Die  Neubildung  trat  alle  Male  circumscript  im  Magen  auf,  machte  aber  die 
Veränderungen  eines  primären  Magenkrebses  durch. 

Unter  den  verschiedenen  Krebsformen  kommen  am  Magen  vor- 
wiegend 3  vor:.!,  der  Faser  krebs  (Scirrhus),  2.  der  Mark- 
schwamm (Carcinoma  medulläre  s.  alveolare),  ^: .  der  Gallei-t- 
-  krebs  (Carcinoma  gelatinosnm  s.  colloides). 

Am  häufigsten  trifft  man  den  Scirrhus  an ,  welcher  an  seiner 
derbfaserigen  Structur  und  relativen  Trockenheit  leicht  kenntlich 
ist.  —  Schon  seltener  kommt  der  Markschwamm  zur  Beobachtung, 
welcher  sich  durch  grossen  Saftreichthum  (sogenannte  Krebsmiich) 
lind  weiches  Gefüge  auszeichnet.  Am  seltensten  begegnet  man  dem 
Gallertkrebse.  Man  findet  bei  ihm  innerhalb  eines  bindegewebigen 
Stromas  Hohlräume,  welche  mit  einem  gelblichen  oder  1)räunlichen 
gallertigen  Inhalte  erfüllt  sind,  welchen  man  mit  dem  Aussehen  von 
gekochtem  Fischleime  nicht  unpassend  verglichen  hat. 

Die  Natur  des  Krebses  ist  auf  Verlauf  und  klinische  Erschei- 
nungen nicht  ohne  Belang ,  denn  erfahrungsgemäss  zeigt  Scirrhus 
den  schleppendsten  Verlauf,  während  sich  Markschwamm  durch 
Neigung  zum  Zerfalle  und  zu  Metastasenbildung  auszeichnet  und 
Gallertkrebs  gerne  in  der  Contiguität  auf  das  Peritoneum  über- 
greift, dagegen  in  abgelegenen  Organen  nur  selten  Metastasen  macht. 

Ein  Ausschliessungsverhältniss  zwischen  den  verschiedenen  Krebsformen 
findet  nicht  statt.  Im  Gegentheil ,  man  beobachtet  nicht  selten  harte  und 
saftreiche  Krebsmassen  neben  einander  und  selbst  an  ein  und  demselben 
Krebsknoten  können  üebergänge  von  Scirrhus  und  MeduUai-krebs  bestehen. 
Als  Mittelform  zwischen  den  beiden  genannten  Krebsarten  hat  Waldeyer 
das  Cai'cinoma  simpIex  einzuführen  gesucht.  Wiegen  bei  MeduUarkrebs 
Cylinderepithelzellen  vor ,  so  nennt  man  ihn  auch  Cylinderzellenepitheliom. 
Sehr  blutreiche  Krebse  werden  als  Fungus  haematodes  bezeichnet. 

Ueber  die  Genesis  der  Krebse  war  man  bis' vor  einigen  Jahren  der  Ansicht, 
dass  dieselben  von  dem  Bindegewebe  der  Submucosa  ihren  Anfang  nehmen.  In  dieser 
Auffassung  wurde  man  umsomehr  bestärkt,  als  in  scheinbar  frischen  Fällen  gerade 
die  Submucosa  am  meisten  krebsig  erkrankt  zn  sein  scheint.  Allein  Waldeyer  lehrte, 
dass  Magenkrebse  stets  ej)ithelialen  Ursi^rnuges  sind.  Sie  gehen  ans  einer  zunächst 
circum Scripten  "Wucherung  der  Hauptzellen  der  schlauchförmigen  Magendrüsen  hervor, 
wobei  es  zu  Durehbruch  durch  das  Muskelstratura  der  Mucosa  kommt.  Sobald  «iber 
die  gewucherten  Zellen  die  Submucosa  erreicht  haben ,  finden  sie  hier  einen  sehr 
bequemen  Ort  für  weitere  Ausbreitung,  so  dass  es  an  mikroskopischen  Schnitten, 
welche  nicht  genügend  lang  sind  und  namentlich  nicht  den  Ausgangspunkt  der  Krebs- 
wucherung erreicht  haben,  den  Eindruck  gewinnen  kann  ,  als  ob  die  Submucosa  den 
Mutterbodt'n  für  die  Krebsentwickelung  abgegeben  hat. 

Am  häutigsten  kommen  Krebse  am  Pylorus  zur  Entwickelung, 
woselbst  sie  nicht  selten  eine  gürtel-  oder  ringförmige  Ausbreitung 
erreicht  haben.  Demnächst  treten  sie  an  kleiner  Curvatur  und  an 
vorderer  Magenwand  auf,  während  sie  an  hinterer  Wand,  an  Cardia 
und  an  der  grossen  Curvatur  beträchtlich  seltener  sind.  Nur  aus- 
nahmsweise kommen  sie  am  Fundus  des  Magens  vor,  und  selbst  dann. 
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wenn  die  gesammten  Magenwände  in  krebsiger  Wucherung  auf- 
gegangen sind,  findet  man  meist  den  Fundus  unverändert  und  gleich 
einem  schlaffen  Beutel  den  derben  infiltrirten  Magenwandungen 
adhärirend. 

Bei  Krebs  an  der  Cardia  greift  mitunter  die  Neubildung  auf  den  unteren 
Abschnitt  der  Speiseröhre  über.  Auch  bei  Pyloruskrebs  kommt  Fortsetzung  auf  das 
Duodenum  vor.  Brinton  beobachtete  das  in  10  Fällen,  und  auch  andere  Autoren, 
beispielsweise  Wunderlich,  haben  dergleichen  gesehen. 

Die  krebsigen  Ablagerungen  in  der  Magenwand  stellen  sich 
bald  in  Gestalt  einer  umschriebenen  Geschwulst,  bald  als  diffuse. 
Infiltratioh  dar.  Im  ersteren  Falle  ragen  sie  mitunter  pilzförmig 
(woher  ihr  Name  Fungus)  in  den  Magenraum  hinein,  bald  mit  glatter, 
bald  mit  zottiger  Oberfläche  (Carcinoma  villosum,  Zottenkrebs) ,  die 
Oberfläche  häufig  central  vertieft,  schüssel-  oder  napfförmig,  soge- 
nannte Krebsdelle.  Nicht  selten  ist  die  Oberfläche  ulcerativ  zerfallen, 
so  da  SS  man  er^  mit  mehr  oder  minder'  tiefen  und  kraterförmigen 
Substanzverinsten  zu  thun  bekommt,  welche  einen  blutig  verfärbten, 
schwärzlichen  oder  missfärbigen  Grund  erkennen  lassen.  Man  wird 
kaum  fehlgehen ,  wenn  man  für  den  Zerfall  den  lösenden  und  ver- 
dauenden Einfluss  des  Magensaftes  verantwortlich  macht.  Bei  circum- 
scripten  Tumoren  handelt  es  sich  häufiger  um  eine  einzige  Geschwulst 
als  um  vielfache  Tumoren,  doch  sind  Fälle  der  letzteren  Art  keines- 
wegs Raritäten,  und  beispielsweise  hat  Maurizio  eine  Beobachtung 
beschrieben,  in  welcher  zu  gleicher  Zeit  Krebs  am  Pylorus  und  an 
der  Cardia  bestand. 

Wiegt  mehr  diffuse  Infiltration  bei  der  Krebsentwickelung  vor, 
so  ist  dieselbe,  wie  bereits  angedeutet,  in  der  Submucosa  am  meisten 
ausgesprochen,  und  man  findet  letztere  mitunter  um  das  3 — öfache 
verdickt.  Die  Magenwände  sind  starr,  collabiren  wenig  oder  gar 
nicht  beim  Einschneiden  und  bieten,  dem  Messer  oder  der  Scheere 
ungewöhnlichen  Widerstand  dar.  Zuweilen  ist  der  Magenraum  auf- 
fällig klein.  Die  Schleimhautoberfläche  erscheint  uneben  und  höckerig. 
An  Stellen  ,  an  welchen  die  Schleimhaut  in  den  Krebsproeess  ver- 
wickelt ist.  zpigt  sie  sich  zerfallen  und  ulcerirt,  sogenannl  es  Krebs- 
geschwür. Verjauchung  von  Krebsgewebe  kommt  beim  Magenkrebse 
kaum  vor ,  wahrscheinlich  weil  der  Magensaft  antiseptisch  wirkt 
und  allen  putriden  Vorgängen  vorbeugt. 

Wie  die  krebsige  Erkrankung  die  Magenschleimhaut,  von  der 
sie  ursprünglich  ausgegangen  war,  rückläufig  wieder  in  ihr  Bereich 
zieht,  so  ist  sie  auch  im  Stande  bis  znr  Muscularis  und  selbst  bis 
unter  die  Serosa  vorzudringen.  In  der  Muscularis  des  Magens  breitet 
sie  sich  innerhalb  der  bindegewebigen  Septa  aus ,  welche  in  meist 
senkrechter  Richtung  die  Muskelhaut  durchziehen  und  sie  durch 
quere  Verbindungen  in  vielfache  Räume  und  Fächer  abtheilen.  Es 
geben  hier  die  natürlichen  Lymphbahnen  der  Krebswucherung  be- 
queme Wege  ab ,  wobei  das  Endothel  der  Lymphgefässe  der 
Proliferation  anheimfällt. 

Die  von  den  bindegewebigen,  jetzt  krebsig  entarteten  Septis 
eingeschlossenen  Mnskelbündel  gerathen  meist  in  hyperplastischen 
Zustand  und  stechen  durch  den  rosenrothen  Farbenton  lebhaft  von 
den  weissen  Krebszügen  ab..  In  manchen  Fällen  sind  jedoch  auch 
atrcphischo  Zustände  an  der  Magenmuscularis  beschrieben  worden. 
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Von  den  Binclegewebszügen  der  Muscularis  aus  gelangen  die 
krebsigen  Neubildungen  zum  subserösen  Gewebe  und  gewinnen  häuiig 
auch  hier  weitere  Au8l)reitung.  Dass  dabei  die  Lymphgefässe , 
eine  Bolle  spielen,  erkennt  man  daraus,  dass  mau  von  der  Serosa 
her  die  Lymphgefässe  mit  festen  Krebsmassen  erfüllt,  stellenweise 
verdickt  und  rosenkranzförmig  erweitert  findet.  Unter  Umständen 
bilden  sich  circumscripte  und  pilzförmige  Tumoren  heraus,  welche 
sich  über  die  Serosa  des  Magens  hervorstülpen  und  in  den  Peri- 
tonealraum  hineinragen.  Auch  trifft  man  zuweilen  an  solchen  Stellen, 
an  denen  die  Tumoren  an  benachbarte  Organe,  an  die  ßauchwandungen. 
an  das  Zwerchfell  anstossen,  gleiche  Tumoren  von  demselben  Umfange 
und  gewissermaassen  als  Abklatsch  an ,  welche  auf  directe  und 
locale  Infection  hinweisen. 

Sowohl  durch  die  Neigung  des  Krebses  zur  Ausljreitung  als 
auch  zum  Zerfalle  sind  schwere  Gefahren  gegeljen.  Denn  je  mehr  der 
Krebs  an  Ausdehnung  gewinnt ,  je  mehr  in  ihm  Bestandtheile  der 
Schleimhaut  aufgehen ,  um  so  mehr  geht  der  Magen  seiner  ver- 
dauenden Functionen  verlustig ,  und  muss  Inanition  drohen.  Auch 
eine  beträchtliche  Betheiligung  der  Muscularis  des  Magens  ist  inso- 
fern von  Bedeutung ,  als  darunter  die  für  die  Verdauung  wichtigen 
Bewegungen  des  Magens  nothleiden. 

Der  fortschreitende  Zerfall  des  krebsigen  Gewebes  bedingt 
häufig  Blutungen,  die  je  nachdem  aus  kleineren  Gefässen  erfolgen, 
sparsam  sind  und  mehr  allmälig  vor  sich  gehen,  oder  ein  grösseres 
Magengefäss  eröffnen  tind  profuse  Hämatemesis  veranlassen.  Ausser- 
dem aber  liegt  die  Gefahr  vor,  dass  es  zu  Perforation  des  Magens 
kommt,  woran  sich  jDeritonitische  Erscheinungen  anschliessen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  rundem  Magengeschwüre  kann 
auch  bei  Magenkrebs  durch  vorausgegangene  Peritonitis  und  peritoni- 
tische  Adhäsionen  mit  benachbarten  Organen  der  Perforation  vor- 
gebeugt M^erden.  — -  Freilich  handelt  es  sich  mitunter  nur  um 
vorübergehendes  Abwenden  der  Gefahr.  Der  Zerfall  greift  auf  die 
angelötheten  Organe  über  und  bringt  hier  nicht  selten,  da  der  anti- 
septisch wirkende  Magensaft  fehlt,  gangränöse  Veränderungen  hervor. 
Auch  kommt  es  vor,  dass  abnorme  Communicationen  entstehen, 
welche  je  nachdem  Colon,  seltener  Dünndarm,  die  vordere  Bauch - 
wand,  Pleura-  oder  Pericardialhöhle,  Lungen  und  BronchiaUve,<;e 
betreffen. 

Daraus  werden  —  wie  begreiflich  —  sehr  mannigfaltige 
Complicationen  entstehen,  von  denen  wir  Pneumopericard,  Hydro- 
pneiimocard,  Pneumothorax,  Hydropneumothorax,  Lungenentzündung, 
Lungenabscess,  Gangrän  der  Lunge  namehtlich  machen  wollen.  Der 
Bildung  einer  äusseren  Mage  ifistel  kann  Hautemphysem  voraus- 
gehen. In  manchen  Fällen  greift  der  Zerstörungsprocess  auf  die 
Wirbelsäule  über  und  bringt  schliesslich  Veränderungen  an  den 
Rückenmarkshäuten,  an  der  Rückenmarkssubstanz  und  au  den  aus- 
tretenden Nerven  zu  Wege. 

Nicht  selten  zeigen  sich  bei  Magenkrebs  auch  in  aiuleren 
Organen  krebsige  Entartungen.  Dieselben  entstehen  bald  durch 
directes  Uebergreifen,  bald  auf  dem  AVege  der  Metastase.  Letzterei' 
Vorgang  komnit  unter  Vermiftoluiig  der  L3'mphgefässe  und  Voiii'u 
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zu  Stande,  obschon  man  ihn  nicht  immer  mit  wünschenswerther 
Grenauigkeit  verfolgen  kann.  Krebselemente,  welche  von  dem  Mutter- 
boden lösgelöst  sind,  gelangen  in  den  Säftestrom ,  werden  von  ihm 
weiter  fortgetragen .  und  regen  an  anderen  Orten ,  an  denen  sie 
stecken  bleiben,  weitere  krebsige  Wucherung  an.  Am  genauesten 
hat  man  dergleichen  Zustände  an  der  Pfortader  verfolgt. 

Sehr  gewöhnlich  findet  man  die  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen krebs  ig  entartet.  Von  hieraus  werden  auch  die  Lymphdrüsen 
im  Thoraxraume  uiid  selbst  periphere  Lymphdrüsen  (inguinale, 
supraclaviculare)  in  den  Erkrankungsprocess  hineingezogen.  Auch  im 
Ductus  thoracicus  sind  mehrfach  krebsige  Wucherungen  nach- 
gewiesen. Sehr  häufig  kommt  Leberkrebs  oder  krebsige  Pfortader- 
thrombosis  vor.  Es  können  aber  auch  Peritoneum,  Netz,  Pankreas, 
Milz,  Nieren,  ßeckenorgane,  männlicher  Geschlechtsapparat,  Pleura, 
Lunge,  Gehirn,  Knochen  von  secundären  Krebsen  befallen  werden. 

Wir  haben  hier  noch  nachzutragen  ,  dass  man  es  nicht  immer 
bei  zerfallendem  Magenkrebse  mit  einer  ulcerirenden  Fläche  zu  thun 
bekommt,  sondern  dass  auch  Vernarbung  beobachtet  wird. 
Ereilich  greift  der  Zerfall  an  einer  anderen  Stelle  weiter  und 
Ausheilung  durch  Narbeubildung  ist,  trotzdem  sie  von  Dittrich  und 
Lebert  behauptet  worden  ist,  nicht  erwiesen. 

Wir  wollen  nicht  versäumen  darauf  hinzuweisen ,  dass  vernarbende 
Krebse  mit  geringen  prominirenden  Wucherungen  zu  Verweehsehing  mit 
vernarbtem  runden  Magengeschwüre  Veranlassung  abgeben  können.  Man  mache 
hier  an  den  Geschwürsränderu  senkrechte  Einschnitte,  welche  bis  auf  die 
Serosa  gehen,  und  achte  namentlich  darauf,  ob  sich  in  der  Muscularis  und 
Subserosa  krebsige  Wucherungen  nachweisen  lassen.  Bei  zellenarmen  und 
festen  Krebsen  (Scirrhus)  kann  sogar  die  mikroskopische  Diagnosis  schwierig 
werden.  Man  hat  unter  solchen  Ümständen  vornehmlich  auf  krebsige  Ent- 
ai'tung  der  epigastrischen  Lymphdrüsen  zu  fahnden.  Der  Gegenstand  ist  von 
um  so  grösserer  Bedeutung ,  als  das  Ulcus  rotundum ,  wie  mehrfach  im 
Vorausgehenden  hervorgehoben  wurde,  zur  nachträglichen  krebsigen  Ent- 
artung Veranlassung  giebt. 

.  Nicht  selten  werden  durch  Magenkrebs  Form  und  Lage  des 
Magens  verändert.  Besteht  Krebs  am  Pylorus ,  so  findet  man  den 
Magen  häufig  erweitert,  während  er  bei  Krebs  an  der  .Cardia  einen 
ungewöhnlich  kleinen  Umfang  zu  besitzen  pflegt.  Auch  kommt  durch 
Schrumpfung  von  krebsigen  oder  vernarbten  Massen  Gestaltsverän- 
derung (Sanduhrform,  Knickung)  vor.  Rücksichtlich  der  Lage  des 
Magens  ist  zu  bemerken,  dass  die  Schwere  der  Geschwulst  den 
Magen  zuweilen  nach  abwärts  dislocirt,  so  da?s  man  den  Pylorus 
in  der  Fossa  iliaca,  in  der  Höhe  der  Schamfuge  und  selbst  im  kleinen 
Becken  angetroffen  hat. 

Legroux  beschreibt  eine  Beobachtung  von  Pyloruskrebs  bei, 
Situs  viscerum  inversus ,  welche  während  des  Lebens  bedeutende 
diagnostische  Schwierigkeiten  gemacht  hatte. 

Häufig  findet  man  noch  die  Schleimhaut  des  Magens  im  Zustande 
f'hronischen  Catarrhes,  mit  Ecehymosen  oder  hämoiu'hagischen  Ero- 
sionen bedeckt. 

Unter  sonstigen  0  rganv  eränderungen  wollen  wir  noch 
auf  braune  Atrophie  des  Herzmuskels,  Verfettung  am  Herzen  und 


in  Nieren,  Amyloidontartung,  lyraphoides  Knochenmark,  marantische 
Throrabosis  hinweisen ,  Dinge ,  welche  l)ei  jeder  mit  starker  Con- 
siunption  verbundenen  Krankheit  zur  Entwickelung  gelangen  können. 
Besondere  Beachtung  aber  verdient,  dass  nicht  zu  selten  phthisische 
Veränderungen  in  den  Lungen  neben  Magenkrebs  angetroffen 
werden. 

III.  Symptome.  Man  muss  sieh  darüber  klar  sein ,  dass  beim 
Magenkrebse  zwei  Umstände  mit  einander  concurriren,  um  dem  Leben 
möglichst  schnell  ernste  Gefahren  zu  bringen.  Denn  ist  schon 
Krebs  an  sich  dem  Organismus  meist  verderbenbringend,  so  kommt 
hier  noch  hinzu,  dass  die  Functionen  des  Magens  sehr  bald  gestört 
werden  und  dadurch  die  schädlichen  Einwirkungen  vermehren.  — 
Freilich  lässt  sich  im  Detail  nicht  an  jedem  einzelnen  Symptome 
durchführen,  was  auf  Rechnung  des  Krebses  kommt,  was  auf  die 
Erkrankung  gerade  des  Magens  zu  beziehen  ist. 

Unter  allen  Symptomen  steht  an  Wichtigkeit  Nachweis  einer 
Magengeschwulst  obenan.  Wenn  man  erwägt,  dass  am  gesunden 
Magen  Pylorus  und  kleine  Curvatur  von  Leber  überdeckt  sind,  und 
dass  auch  die  Cardia  mit  den  Bauchwandungen  nicht  in  unmittel- 
bare Berührung  kommt ,  so  leuchtet  es  ein ,  dass  im  Allgemeinen 
Magentumoren  erst  dann  der  Hand  oder  dem  Auge  zugänglich 
werden,  wenn  sie  entweder  einen  sehr  grossen  Umfang  erreicht 
haben ,  oder ,  was  häufiger  der  Fall  ist ,  wenn  Dislocation  des 
Magens  nach  abwärts  stattgefunden  hat  und  für  gewöhnlich  über- 
deckte Theile  des  Magens  den  vorderen  Bauch  Wandungen  unmittelbar 
anzuliegen  kommen. 

Ist  ein  Magentumor  bereits  für  das  Auge  erkennbar,  so  findet 
man  meist  eine  rundliche  oder  länglich-runde,  zuweilen  höckerige 
Prominenz,  welche  sich  bei  Respirationsbewegungen  nicht  ver- 
schiebt. Man  muss  sich  davor  hüten ,  dass  man  das  respira- 
torische Vorbeigleiten  der  Bauchwandungen  am  Tumor  nicht  mit 
respiratorischer  Verschiebung  des  letzteren  selbst  verwechselt.  Zu- 
weüen  ändert  der  Tumor  den  Ort  mit  der  Körperlage ,  so  dass 
man  ihn  in  Rücken-,  Seiten-  oder  aufrechter  Körperstellung  an  ver- 
schiedenen Punkten  unter  den  Bauchdecken  antrifft.  Auch  Füllung 
des  Magens  hat  auf  den  Stand  des  Tumors  grossen  Einfluss  und 
gewöhnlich  wird  derselbe  umsomehr  erhöht,  je  mehr  der  Magen  mit 
Speisen  angefüllt  ist.  Es  kann  dabei  sogar  zum  Verschwinden  des 
Tumors  unter  der  Leber  kommen.  Prorainenzen  von  geringem 
Umfange  erkennt  man  mitunter  besser,  wenn  man  sich  bei  Besich- 
tigung der  Bauchdecken  einer  schiefen  Beleuchtung  bedient. 

Am  häufigsten  wird  man  den  prominirenden  Tumor  im  Epi- 
gastrium  und  mit  seiner  Hauptmasse  rechts  von  der  Mittellinie 
antreffen.  Aber  man  findet  ihn  auch  in  der  Nabelgegend  und  tiefer 
abwärts,  seltener  im  linken  Hypochondrium. 

Bei  der  Palpation  findet  man  nicht  selten  noch  da  einen 
Tumor  heraus,  »wo  man  mit  dem  Auge  nichts  entdecken  kann.  In 
manchen  Fällen  freilich  muss  man  sich  schon  mit  dem  Nachweise 
vermehrter  und  dauernd  bestehender  Resistenzzunahme  in  der 
Magengegend  begnügen. 


—  733  — 


Ist  ein  Tumor  palpabel,  so  erscheint  er  oft  uneben,  höckerig 
lind  druckempfindlich.  Seine  Unbewegliehkeit  bei  den  Respirations- 
bewegungen kann  mau  leicht  nachweisen.  Auch  gelingt  es  gar  nicht 
selten,  ihn  bis  zu  einem  bestimmten  Grrade  im  ßauchraume  zu  ver- 
schieben.- Auch  bei  der  Palpation  kommt  es  vor,  dass  man  den  Tumor 
nur  zeitweise  fühlt,  und  dass  er  namentlich  bei  Anfiillung  des 
Magens  verschwindet.  Zuweilen  kann  man  ihn  in  Knieellenbogen - 
läge  leichter  erreichen.  Mehrfach  hat  man  gefunden,  dass  der  Tumor 
im  Laufe  der  Beobachtamg  grösser  und  grösser  wurde  oder  um- 
gekehrt dui'ch  Zerfall  sich  verkleinerte.  Um  die  Zusammengehörig- 
keit eines  greifbaren  Tumors  mit  dem'  Magen  nachzuweisen, 
bediene  man  sich  der  Aufblähung  des  Magens  durch  Kohlensäure 
nach  der  Methode  von  Frerichs.  Dazu  reiche  man  dem  Kranken 
einen  Theelöffel  Acid.  tartaricum  in  etwas  Wasser,  darauf  die 
gleiche  Menge  Natrum  bicarbonicum  und  warte  etwas  zu,  bis 
sich  nach  genügender  Entwickelung  von  Kohlensäure  der  Magen 
ausgedehnt  hat.  Da  nämlich  die  Lage  des  Magens  mit  der 
Ausdehnung  wechselt,  so  wird  sich  auch  der  Tumor  mehr  oder 
minder  deutlich  dislocirt  zeigen.  Bei  Zuständen  grosser  Ab- 
magerung kann  man  zuweilen  an  dem  Tumor  Pulsation  sehen  und 
noch  häufiger  fühlen.  Die  Pulsationen  sind  von  der  Aorta  mit- 
getheilt,  was  man  daran  erkennt,  dass  sie  nur  einfache  Hebung  und 
Senkung  oder  einfache  seitliche  Verschiebung,  niemals  aber  allseitige 
pulsatorische  Vergrösserung  besitzen. 

Man  muss  übrigens  nicht  unter  allen  Umständen  darauf  poclien,  dass  ein  Magen- 
tumor keine  respiratorische  Verschiebung  zeigen  darf.  Dieselbe  wird  eintreten,  wenn 
der  Tamor  mit  Leber  oder  Milz  verwachsen  ist  und  von  diesen  Organen  respiratorische 
Verschiebung  mitgetheilt  erhält ,  wenn  er  sehr  bedeutenden  Umfang  besitzt,  wenn 
die  Magenwände  in  diffuser  Weise  krebsig  inflltrirt  sind  und  demnach  der  ^inspira- 
torischen  Compressiou  des  Zwerchfelles  nicht  auszuweichen  im  Stande  sind. 

Auch  wollen  wir  hier  noch  erwähnen,  dass  uns  mehrfach  Beobachtungen  vor- 
gekommen sind,  in  welchen  man  an  bestimmten  Tagen  Magenkrebs  ausserordentlich 
deutlich  fühlen  und  sehen  konnte,  während  er  für  Wochen  verschwand,  so  dass  man 
an  der  Diagnosis  irre  wurde,  bis  die  Section  die  Richtigkeit  derselben  erwies. 

Die  Percussion  ergiebt  über  dem  Tumor  in  der  Regel  einen 
gedämpft  tympanitischen  Percussionsschall  und  nur  selten  pflegt  das 
tympanitische  Timbre  ganz  und  gar  zu  fehlen  [Leube). 

Die  Auscultation  führt  zu  keinem  entscheidenden  Resultate. 
Wenn  durch  die  Geschwulst  die  Aorta  comprimirt  und  verengt 
wird,  kann  systolisches  Stenosengeräusch  vernehmbar  sein,  und  falls 
es  sich  um  einen  pulsirenden  Tumor  handelt,  muss  man  sich  gerade 
dann  vor  Verwechselung  mit  Aneurysma  bewahren. 

In  Fällen,  in  denen  ein  Tumor  nicht  nachweisbar  ist,  bleibt 
meist  die  Diagnosis  mehr  oder  minder  zweifelhaft.  Hier  machen  die 
Lehrbücher  noch  darauf  aufmerksam,  dass  durch  Erbrechen  oder 
Stuhl  losgelöste  Theile  der  Geschwulst  nach  aussen  befördert  werden 
könnten,  doch  handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine  theoretische  Mög- 
lichkeit. Unter  den  localen  Symptomen  verdient  am  meisten  Be- 
achtung Magenblutung.  Seltener  als  bei  Magengeschwür  kommt 
OS  bei  Magenkrebs  zum  Erbrechen  von  dunkelem,  klumpigem  Blute. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  kleinere  Blutungen  auf  der  Magen- 
schleimhaut statt,  so  dass  das  Blut  einige  Zeit  in  der  Magenhöhle 
verbleibt,  sich  unter  dem  Einflüsse  des  Magensaftes  in  seinem  Färb- 
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Stoffe  umändert  und  damit  zu  Erbrechen  von  kaffeesatz-,  chocoladen-, 
■  russ-  oder  tintenartigen  Massen  führt,  die  bei  miskroskopischer 
Untersuchung  neben  Bestandtheilen  der  Nahrung  entfärbte,  gezackte, 
zei'fallene,  kurz  mehr  oder  minder  veränderte  rothe  Blutkörperchen 
enthalten.  Es  ist  jedoch  falsch,  wenn  man  namentlich  früher  mehr- 
fach gelehrt  hat,  dass  diese  Art  von  Erbrochenem  nur  bei  Magen- 
krebs vorkommt,  und  bei  Besprechung  des  Magengeschwüres  wurde 
ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  sie  wenn  auch  seltener  als  bei  Krebs 
ebenfalls  angetroffen  wird. 

Man  lasse  in  verdächtigen  Fällen  sorgfältig  den  Stuhl  nachsehen,  da 
bei  kleineren  Blutungen  das  Erbreclien  ausbleiben  und  die  Magenblutung 
durch  den  Darm  einen  Ausweg  zu  gewinnen  vermag.  In  anderen  Fällen 
dagegen  ist  die  Blutung  so  reichlich  und  unstillbar,  dass  der  Tod  durch 
innere  Verblutung  oder  profuse  Hämatemesis  erfolgt. 

Erbrechen  von  sclileimigen,  galligen  Massen  oder  von  Bestand- 
theilen der  Nahrung  kommt  bei  Magenkrebs  sehr  häufig  vor  und 
ist  namentlich  dann  für  Magenkrebs  verdächtig ,  wenn  hohes  Alter, 
zunehmende  Abmagerung ,  kachektisehes  Aussehen  und  krebsige 
Entartung  peripherer  Lymphdrüsen,  namentlich  solche  der  links- 
seitigen supracJavicularenLymphdrüsen  zusammenfallen. 

V.  Bamberger  legt  Gewicht  darauf,  dass  in  dem  Erbrochenen  mehr 
als  bei  anderen  Magenkrankheiten  Sarcina  ventricuU  gefunden  wird,  van 
den  Veldeft  konnte  in  dem  Magensafte  keine  freie  Salzsäm-e  nachweisen, 
doch  ist  dem  von  Ewald  widersprochen  worden,  imd  ausserdem  haben 
Riegd  &  Edinger  gefunden,  dass  auch  bei  Amyloidentartung  des  Magens 
gleichfalls  freie  Salzsäure  vermisst  wird.  Zuweilen  hört  hartnäckiges 
Erbrechen  ganz  plötzlich  auf.  Es  geschieht  das  bei  Pyloruskrebs  dann, 
wenn,  durch  zunehmenden  Zerfall  des  Neoplasmas  eine  bestandene  Ver- 
engerung wieder  frei  wird,  oder  auch  dann,  wenn  der  Magen  diffus  entartet 
ist  und  keine  lebhaften  Muskelcontractionen  produciren  kann'.  Mitunter  ist  es 
aber  eine  Schwächeerscheinung,  die  gegen  das  Lebensende  hin  gesehen  wird. 

Unter  den  übrigen  Erscheinungen  des  Magenkrebses  wiegen 
die  Zeichen  des  M a r a s mu s  und  der  gestörten  Verdauung  vor. 
jedoch  ist  es  begreiflicherweise  sehr  schwer ,  darauf  hin  auch  nur 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  stellen  zu  wollen.  Es  kann  sich 
demnach  auch  bei  genauen  und  erfahrenen  Untersuchern  ereignen, 
dass  während  des  Lebens  die  Krankheit  ganz  verborgen  bleibt  oder 
für  chronischen  Magencatarrh  gehalten  wird,  während  man  bei  der 
Section  Magenkrebs  von  beträchtlichem  Umfange  vorfindet. 

Die  Patienten  fallen  häufig  durch  rapide  Abmagerung, 
erdfahle  oder  grüngelbe  Hautfarbe,  durch  Verfall  der 
Kräfte,  durch  Knöchelödem  auf.  Die  Haut  ist  meist  fettarm, 
papierdünn,  auffällig  trocken,  abschilfernd  und  juckend.  Fehlen 
locale  Magen  Veränderungen ,  so  kann  das  Bild  der  progressiven 
pereinösen  Anämie  sehr  ähnlich  werden  j  zumal  häufig  das  Blut 
auffällig  blass,  von  fast  seröser  Beschaffenheit,  an  rothen  Blut- 
körperchen verarmt  erscheint  und  die  letzteren  selbst  unregelmässig 
geformt  und  von  sehr  ungleicher  Grösse  sind  (Poikilocytosis). 

Die  meisten  Kranken  klagen  über  Appetitmangel  (Anorexia), 
während  nur  selten  unverändertes  Verlangen  nach  Speisen  oder, 
wie  das  namentlich  bei  stenosirendem  Krebse  an  der  Cardia  der  Fall 
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ist,  Heisshunger  bestellt.  Mehrfach  hat  man  Steigeftmg  des 
Durstes  angegeben. 

Das  Körpergewicht  nimmt  fast  unaufhaltsam  und  trotz 
guter  Pflege  ab,  doch  muss  man  wissen,  dass  in  seltenen  Aus- 
nahmen vorübergehende  Steigerungen  des  Gewichtes  eintreten.  Zeit- 
weise stellt  sich  Erhöhung  der  Körpertemperatur  ein . 

Oft  leiden  die  Kranken  an  hartnäckiger  Schlaflosigkeit. 
Viele  werden  auch  von  bohrenden,  brennenden,  stechenden  Magen- 
schmerzen gequält,  die  fast  immer  bestehen,  nach  Nahrungs- 
zitfuhr  freilich  zunehmen  und  mitunter  während  der  Nacht  zu  beson- 
derer Heftigkeit  anwachsen.  Aehnlich  wie  bei  Magengeschwür  strahlen 
dieselben  mitunter  in  benachbarte  Nervengebiete  aus  und  führen  zu 
asthmatischen  Beschwerden.  Auch  Druck  in  die  Magengegend 
pflegt  empfindlich  zu  sein,  wobei  ausser  allgemeiner  Druckempfind- 
lichkeit zuweilen  Druckschmerz  an  umschriebener  und  der  Greschwulst 
entsprechender  Stelle  hinzukommt.  Uebrigens  sind  meist  weder  die 
spontanen  noch  die  durch  Druck  hervorgerufenen  Schmerzen  nicht 
so  heftig  als  bei  rundem  Magengeschwüre,  auch  kommen  rücksicht- 
lich der  ersteren  seltener  vollkommene  Intermissionen  vor. 

Die  Zunge  ist  bald  grauweiss  oder  bräunlich-gelb  belegt,  bald 
auffällig  roth,  rein,  rissig,  letzteres  besonders  dann,  wenn  Erbrechen 
sehr  saurer  Massen  häufig  erfolgt  ist.  Vermehrte  S p eiche  1- 
secretion  ist  mehrfach  erwähnt. 

Ebstein  beobachtete  das  Auftreten  von  Sehlundkrämpfen, 
welche  die  Nahrvingsaufnahme  •  behinderten  vind  reflectorisch  vom 
Magen  aus  angeregt  zu  sein  schienen.  In  einer  von  Frerichs  beschrie- 
benen Beobachtung  kam  es  zum  Aufstossen  brennbarer  Gase. 

Der  Stuhlgang  ist  anfangs  fast  immer  retardirt.  Im  späteren 
Verlaufe  der  Krankheit  stellen  sich  jedoch  zuweilen  hartnäckige 
Durchfälle  ein,  die  man  darauf  theil weise  zurückgeführt  hat .  dass 
ulcerirte  Krebstheile  Zersetzungen  der  Speisen  erregen  und  dadurch 
Catarrh  der  Darmschleimhaut  erzeugen.  Auch  stellen  sich  zuweilen 
dysenterische  Erkrankungen  am  Dickdarme  ein. 

Der  Urin  wird  meist  sparsam  gelassen,  ist  dunkel  gefärbt  und 
enthält  zuweilen  auffällig  reichlich  Indican. 

Besondere  Symptomengruppen  stellen  sich  nicht  selten  dann 
ein ,  wenn  Krebs  am  Pylorus  oder  an  der  Cardia  sitzt  und  die 
Magenostien  verengt.  Im  ersteren  Falle  bilden  sich  allmälig  die 
Zeichen  der  Magenerweiterung  aus.  Wird  aber  durch  den 
Pyloruskrebs  der  Muskelring  des  Pförtners  stellenweise  zerstört  und 
dadurch  functionsunfähig  gemacht,  so  kommen  die  Erscheinungen 
der  Pylorusinsufficienz  zum  Vorscheine.  Bei  alten  kachekti- 
schen  Leuten  können  dieselben  sogar  unter  Umständen  für  die 
Diagnosis  Pyloruskrebs  verwerthet  werden. 

Krebs  an  der  Cardia  bringt  zuweilen  Erscheinungen  der 
Oesophagusverengerung  hervor.  Die  Patienten  können  die 
Speisen  nicht  herunterschlucken,  befördern"sie  nach  einiger  Zeit  durch 
Würgen  in  mäcerirtem  Zustande  nach  aussen ;  bei  der  Auscultation 
der  Speiseröhre  wird  das  Schluckgeräusch  in  der  Hölie  des  11.  Brust- 
wirbels aufgehalten  oder  hört  ganz  auf;  beim  Sondiren  der  Speise- 
röhre stösst  man  in  der  Höhe  des  1 1 .  Brustwirbels  auf  ein  Binder- 
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niss  und  zuweilen  bleiben  im  Sondenfenster  Krebspartikel  hängen, 
welche  man  mikroskopisch  gewöhnlich  ohne  besondere  Mühe  dia- 
gnosticiren  kann.  Die  Patienten  magern  ungewöhnlich  schnell  ab 
und  Idagen  meist  über  Hungergefühl,  da  nur  wenig  oder  gar 
nichts  in  den  Magenraum  hineingelangt. 

Die  Dauer  des  Magenkrebses  lässt  sich  nur  schwer  mit  Sicher- 
heit bestimmen,  weil  man  über  das  Anfangsstadium  der  Latenz 
ganz  im  Unklaren  bleibt.  In  manchen  Fällen  will  man  den  Tod 
bereits  am  Ende  des  ersten  Monates  eintreten  gesehen  haben, 
während  in  anderen  das  Leben  bis  in's  dritte  Jahr  erhalten  blieb. 
Als  Durchschnittsdauer  kann  man  Jahresfrist  betrachten. 

In  vielen  Fällen  erfolgt  der  Tod  unter  den  Zeichen  zunehmenden 
Marasmus.  Die  Ejranken  magern  skeletartig  ab,  werden  mit  jedem 
Tage  apathischer,  es  treten  ödematöse  Ansammlungen  in  dem  Untei'- 
hautzellgewebe  und  innerhalb  der  serösen  Höhlen  auf  und  schliesslich 
erlischt  das  Leben.  Zuweilen  kommt  es  noch  zu  leichter  Albuminurie 
oder  zur  Entwickelung  marantischer  Thrombosis  an  einer  unteren 
Extremität.  Auch  habe  ich  mehrfach  Inanitionsdelirien  dem  Tode 
vorausgehen  gesehen. 

In  manchen  Fällen  tritt  der  Tod  in  Folge  von  inter- 
currenten  Krankheiten,  beispielsweise  von  Lungenentzündung 
ein.  Zuweilen  kommt  er  unvermuthet  durch  profuse  Magenblutung, 
Perforationsperitonitis ,  Durchbruch  in  andere  Organe  zu  Stande. 
Doch  können  manche  Fistelbildüngen  für  längere  Zeit  ertragen 
werden.  Dahin  gehört  Magen-Colonfistel,  als  deren  Hauptkennzeichen 
bereits  bei  Besprechung  des  runden  Magengeschwüres  Erbrechen 
von  knolligen  Kothmassen  und  Lienterie  beschrieben  wurde.  Willianis 
hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  Perforation  des 
Magens  beim  Aufrichten  mit  einem  leichten  Knall  eintrat. 

Zuweilen  drängen  sich  die  Erscheinungen  des  secundären 
Krebses  in  anderen  Organen ,  namentlich  in  der  Leber ,  so  sehr  in 
den  Vordergrund,  dass  darüber  der  primäre  Magenkrebs  ganz  über- 
sehen und  auch  der  Tod  durch  den  secundären  Krebs  bedingt  wird. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  eines  Magenkrebses  ist  nicht 
leicht ,  und  man  kommt  vielfach  in  Gefahr ,  im  Leben  nichts  zu 
finden,  wo  man  bei  der  Section  einen  bedeutenden  krebsigen  Tumor  des 
Magens  antrifft,  oder  etwas  für  Magenkrebs  zu  halten ,  was  weder 
dem  Magen  angehört  noch  überhaupt  Krebs  ist. 

Bereits  im  vorausgehenden  Abschnitte  wui-de  betont,  dass 
objective  Veränderungen  am  Magen  nicht  selten  vermisst  werden, 
und  dass  erst  die  Section  ein  dunkeles  Krankheitsbild  aufklärt. 

Ist  ein  Tumor  während  des  Lebens  sichtbar  oder  fühlbar 
gewesen,  so  muss  man  daran  festhalten,  dass  sich  die  Tumoren  des 
Magens  zum  Unterschiede  von  denjenigen  der  Leber  und  Mlz  mit  der 
Respiration  nicht  verschieben,  abgesehen  von  den  Ausnahmen,  welche 
pag.  733  erwähnt  worden  sind.  Auch  muss  man  sich  hüten ,  Ver- 
wechselung mit  Koprostase ,  Darmtumoren ,  Netz- ,  Pankreas - 
geschwülsten,  Lymphdrüsenerkrankungen ,  mit  Tumoren  des  Uterus 
und  der  Ovarien ,  mit  Aneurysmen  der  Aorta  und  Coelica ,  mit 
abgesacktem  peritonitischen  Exsudate  einzugehen.    Abgesehen  von 
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anderen  begleitenden  Symptomen  hat  man  vornehmlich  darauf 
Gewicht  zu  legen,  dass  Magentumoren  bei  Anfüllung  des  Magens 
und  namentlich  auch  bei  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure 
ihren  Ort  mehr  oder  minder  bedeutend  verändern. 

Aber  nicht  jeder  Magentumor  muss  Krebs  sein  und  es  können 
Verwechseltingen  mit  Hypertrophie  der  Magenmuskulatur,  Narben  in 
Folge  von  UJcus  rotundum  oder  Aetzung,  anderen  Neoplasmen, 
Fremdkörpern  unterlaufen.  Für  Krebs  sprechend  sind  hohes  Alter 
und  auffällige  Kachexie ,  Dinge ,  welche  auch  dann  für  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdia gnosis  zu  benutzen  sind,  wenn  bei  Mangel  einer 
palpabelen  Geschwulst  die  Differentialdiagnosis  zwischen  Ulcus, 
Cardialgie  und  chronischem  Magencatarrhe  gestellt  werden  soll. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  wie  bei  den  meisten  Krebsen 
schlecht;  Rettung  und  Heilung  sind  nicht  möglich. 

VI.  Therapie.  Mittel,  den  Krebs  zu  heilen,  kennt  man  nicht, 
so  vielfach  dergleichen  auch  empfohlen  sind.  Friedreich  wollte  von 
Cortex  Conduraugo  Heilung  gesehen  haben  und  Drczewesky  &' 
Erichsen  meinten  die  Vernarbung  des  Krebses  sogar  nach  dem 
Gebrauche  des  genannten  Medicamentes  mikroskopisch  nachgewiesen 
zu  haben.  Sind  nun  diese  Vorstellungen  auch  illusorisch,  so  ist 
die  Condui'angorinde  trotzdem  ein  treffliches  Stomachicum,  welches 
den  Appetit  häufig  hebt,  das  Erbrechen  beseitigt,  die  Schmerzen 
vermindert  und  das  Körpergewicht  sich  mehren  lässt.  Man  giebt  sie : 

ßp.  Cortic.  Condurango  lo'O. 

Macera  horas  XII  c.  aq.  360"0. 

Dein  coq.  ad  remanent.  col.  180*0. 

DS.  2— 3mal  täglich  1  Esslöffel. 
Billroth  hat  neuerdings  die  Resection  des  krebsig  entarteten  Magens 
ausgeführt,  nachdem  bereits  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Möglich- 
keit der  Operation  vorausgegangen  waren.  Der  Versuch  gereicht  zwar  der 
modernen  Medicin  zur  höchsten  Ehre,  da  jedoch  der  Magenkrebs  kein 
locales  Leiden  ist,  so  darf  man  auch,  kaum  hoffen ,  dasselbe  diuch  locale 
Behandelung  ganz  zu  beseitigen. 

Man  verordene  leicht  verdauliche  und  nahrhafte  Kost,  suche 
durch  ernährende  Klystiere  das  Leben  zu  erhalten  und  kämpfe 
gegen  die  hervorstechendsten  Symptome  an ;  also  bei  Schmerzen 
Narcotica,  gegen  Erbrechen  Eis,  Creosot,  Jodtinctur,  Morphium- 
injection,  bei  Hämatemesis  Adstringentien  u.  s.  f. 

Anhang.  Krebs  ist  nicht  die  einzige  Neubildung,  welche  am  Magen  ziu"  Ent- 
wickelnng  gelangt.  Allein  die  übrigen  Neoplasmen  haben  kaum  anderes  als  ana- 
tomisches Interesse.  Nicht  als  ob  sie  symptomenlos  bestehen,  aber  man  wird  bei  dem 
Nachweise  einer  Geschwulst  immer  zuerst  an  Magenkrebs  denken,  oder  bei  Gegenwart 
von  anderen  Symptomen  andere  Ursachen  beschuldigen.  Es  mag  demnach  genügen, 
die  restirenden  Neoplasmen  kurz  anzuführen: 

aj  Magenpolypen  verdanken  ihre  Entstehung  meist  einem  chronischen  Magen- 
catarrhe, kommen  vereinzelt  oder  multipel  vor,  sind  von  sehr  ungleicher  Grösse  und 
gehen  bald  aus  vorwiegender  Wucherung  der  Schleimhaut,  bald  aus  einer  solchen  der 
Submucosa  hervor.  Cruveilhier  beobachtete  in  einem  Falle  Verengerung  des  Pylorns 
durch  einen  grösseren  Polypen  und  consecutive  Magenerweiterung. 

hj  Papillome. 

c]  Lipome  gehen  von  der  Submucosa  aus  und  ragen  bald  in  die  Magenhölilo, 
zuweilen  aber  auch  in  den  Peritonealraum  hinein. 
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d)  Myome 

e)  Adenome. 

f)  Cysten. 

g)  Teleanectasien. 

/»)  Lymphangiom  (neuerdiugB  von  Kngel-Reimers  besclirieben). 

i)  Sarcom.  (Mehrfacli  liat  nian  Myosarcorae  gefunden  und  iu  einer  sau  Xorinski 
mitgetheilten  Beobachtung  fanden  sicli  auch  in  den  .secundären  Sarcomknoten  der 
Leljer  glatte  Mu.skelfasern.) 

•  k)  Tuberkel.  Man  findet  sie  meist  neben  ausgedehnter  Darmphthisis,  doch  beob- 
achtete Litten  einen  Fall,  in  welchem  allein  im  Magen  tuberculöses  Geschwür  bestand. 
Nur  selten  trifft  mau  Miliartuberkel  an,  welclie  mau  nicht  mit  geschwollenen  Lymph- 
foUikeln  verwechseln  darf,  meist  bestehen  tuberkulöse .  Geschwüre,  die  zu  Perforation 
fPatlUcki)  oder  zu  Fistelbildung  fv.  OppolzerJ  oder  nach  vorausgegangener  Vernarbung 
und  Schrumpfung  zu  Pylorusstenosis  (Hattute)  führen. 


8.  Degenerative  Veränderungen  am  Magen. 

Die  degenerativen  Veränderungen  an  der  Magenwand  haben  kaum  ein  anderes 
als  anatomisches  Interesse.  Man  hat  beschrieben  Ve rfettu^ng  (namentlich  in  Folge 
von  Phosphorvergiftung  und  anämischen  Zuständen),  Verkalkung  (bei  cariösen  und 
mit  Zerstörung  von  Knochensubstanz  verbundenen  Processen)  und  Amyloident- 
artung.  Editiger  hat  in  mehreren  Beobachtungen  aus  der /v'rV^^/'schen Klinik  gefunden, 
dass  bei  der  amyloiden  Degeneration  freie  Salzsäure  im  Magensafte  mittels  Tropäolin- 
lösung  oder  Methylanilinviolett  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  und  es  wäre  daher 
möglich,  die  Veränderung  dann  zu  erkennen,  wenn  sich  unter  Verhältnissen,  unter 
denen  sich  erfahrungsgemäss  Amyloiderkrankung  auszubilden  pflegt  (Eiterung,  Syphilis, 
Intermitteus,  Cachexie  überhaupt)  freie  Salzsäure  im  Magensafte  nicht  auffinden  lässt. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  Untersuchung  sei  bemerkt,  dass  EJinger  den 
Magensaft  durch  kleine  Schwämmchen  gewann,  die,  an  einem  Faden  befestigt,  herunter- 
geschluckt, nach  einiger  Zeit  wieder  heraufgezogen  und  dann  ausgedruckt  wurden. 
Bei  Gegenwart  freier  Salzsäure  färbt  sich  verdünnte  gelbe  Tropaeolinlösung  roth  und 
das  verdünnte  violette  Methylanilinviolett  hellblau. 


9.  Magenerweichung.  Gastromalacia. 

Die  Zeichen  von  Magenerweichung  trifft  män  am  häufigsten  bei  Kindern 
bis  zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  an,  besonders  dann,  wenn  künst- 
liche Ernährung  stattfand  und  Erkrankungen  des  Magens  bestanden.  Bei 
Erwachsenen  will  man  sie  namentlich  dann  häufiger  gefunden  haben,  wenn 
der  Tod  plötzlich  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  eintrat,  wenn  ihn  Leiden 
des  Hirnes  oder  Rückenmarkes  bedingten,  wenn  schwere  Typhen,  Pyämie, 
Dysenterie  und  Äehnliches  vorausgegangen  waren. 

Der  Zustand  ist  leicht  zu  erkennen.  In  den  geringsten  Graden  findet 
man  die  Magenschleimhaut  stellenweise  erweicht,  gequollen,  leicht  abstreif- 
bar und  mitunter  sogar  durch  einen  Wasserstrahl  fleckweise  abzuspülen. 
In  vorgeschritteneren  Fällen  geht  der  Erweichungsprocess  auch  auf  die 
Muskelhaut  des  Magens  über,  so  dass  nur  die  dünne  und  florähnliche  Serosa 
den  Zusammenhang  des  Magens  unterhält.  Oft  zerreisst  letztere  bei  geringer 
Berührung,  und  es  tritt  der  Mageninhalt  in  den  Peritonealraum  ein.  In 
vielen  Fällen  ist  der  Einriss  des  Magens  bereits  erfolgt,  bevor  man  bei  der 
Section  die  Abdominalhöhle  eröffnet  hat,  namentlich  dann,  weim  bei  dem 
Transporte  der  Leiche  nicht  besonders  behutsam  verfahren  wurde.  Doch 
muss  man  wohl  beachten,  dass  trotzdem  entzündliche  Erscheinungen  an  dem 
Peritoneum  allemal  fehlen,  höchstens  findet  man  einzelne  von  dem  Magen- 
inhalt umspülte  Organe  (Leber,  Milz  u.  s.  f.)  ebenfalls  im  Zustande  von  Er- 
weichung und  Maceration.  —  Zirweilen  hat  auch  das  untere  Dritttheil  der 


Speisei-übre  ebenfalls  malacische  Veränderungen  aufzuweisen,  und  wenn  es 
zur  Perforation  der  Speiseröhre  gekommen  ist,  tritt  regurgitirter  Mageninlialt 
in  die  (meist  linke)  Pleurahöhle  hinein.  Auch  ist  mitunter  d^s  dem  Magen 
benachbarte  Zwerchfell  erweicht,  zerstört,  und  es  ist  Mageninh^ilt  unmittelbar 
in  die  linke  Pleurahöhle  übergetreten  und  hat  hier  an  den  Lungen  Erweichungs- 
vorgänge erzeugt.  , 

Am  Magen  findet  man  die  Erweichung  am  meisten  ausgesprochen  und 
in  vielen  Fällen  allein  am  Fundus  ventriculi.  Die  Veränderung  ersti'eckt  sich 
meist  so  weit,  als  der  Mageninhalt  die  Wand  berührte.  Nur  dann,  wenn  Lpichen 
Bauchlage  oder  rechte  Seitenlage  eingenommen  haben  ,  muss  man  erwarten, 
die  Erweichung  an  der  Cardia  oder  an  vorderer  Magenwand  am,  stärksten 
anzutreffen.  Das  erweichte  Gewebe  erscheint  gequollen,  gallertig,  weich 
und  zerreibbar.  Seine  Farbe  ist  nicht  immer .  die  gleiche,  so  dass  man  von 
weisser  und  von  brauner  oder  schwarzer  Magenerweichung 
zu  sprechen  pflegt. 

Bei  der  weissen  Magenerweichung  ist  das  gequollene  Gewebe 
grau,  milchweiss,  gelatinös  durchscheinend  und  nur  an  einzelnen  Stellen 
erkennt  mau  bräunliche  Streifen  und  Linien,  welche  grösseren  gefüllten  Blut- 
gefässen entsprechen,  deren  farbiger  Inhalt  unter  der  Einwirkung  von  Magen- 
salzsäure Umwändelung  in  Hämatin  erlitten  hat.  Bei  der  braunen  oder 
schwarzen  Erweichung  bekommt  man  es  mit  einer  bräunlichen  oder  schwärz- 
lichen sulzigen  Masse  zu  thuri,  deren  Farbenton  von  reichlicher  I'uUuiig  der 
venösen  Schleimhautgefässe  abhängig  ist.  Im  ersteren  Falle  zeichnen  sich  auch 
die  übrigen  Gewebe  durch  grosse  Blutarm'uth  aus. 

Zuweilen  erhält  das  erweichte  Gewebe  des  Magens'  einen  mehr  zufivlligen 
Farbenton.  So  kann  es  durch  vor  dem  Tode  genossenen  Rothwein  ein  hellrosa 
Colorit  annehmen,  durch  Galle  goldgelb  pigmentiit  werden  oder  grünlich-schwarz  aus- 
sehen, wenn  cadaveröse  Verfärbungen  hinzukommen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  erweichten  Gewebes  findet 
man  Epithelien  und  Bindegewebe  mehr  oder  minder  aufgelöst  und  zerstört,  während 
glatte  Muskelfasern  und  elastische  Fasern  erhalten  bleiben  und  so  leicht  von  einander  zu 
isoliren  sind,  als  ob  man  sie  einem  Macerations verfahren  absichtlich  ausgesetzt  hätte. 

Der  Inhalt  des  Magens  verbreitet  meist  stark  saueren  Geruch,  reagirt 
auch  alkalisch  und  hat  mitunter  in  Folge  blutiger  Beimengung  ein  choko- 
laden-  oder  russfarbenes  Aussehen. 

Man  hat  viel  darüber  gestritten,  ob  die  Magenerweichung  eine  post- 
mortale Erscheinung  ist  oder  bereits  während  des  Lebens  den  Anfang  nimmt. 
Hunter  stellte  zuerst  die  Behauptung  auf,  dass  die  Gastromalacia  das  Resultat 
einer  postmortalen  Einwirkung  des  Magensaftes  sei,  und  mit  besonderem 
Eifer  und  Geschicke  hat  Elsässer  die  Lehre  von  der  postmortalen,  Natur 
zu  beweisen  versucht. 

Die  vornehmlichen  Gründe  von  E/sässer  waren;  1.  Mangel  jeglicher  Ent?ün- 
dangserscheinungen,  besonders  auch  dann,  wenn  Magenperforation  eingetreten  ist. 
2.  Einfluss  von  Lebensalter  und  Nahrung.  Man  trifft  Ga?tromälacie  gerade  bei  Kindern 
an,  weil  das  Gewebe  noch  wenig  resistent  und  der  Mageninhalt  bei  Gemiss  von  Milch, 
Mehlbrei,  Zuekerwasser  zu'  sauerer  Zersetzung  besonders  geneigt  ist.  3.  Die  Erweichung 
reicht  nur  so  weit,  als  die  Magen  wand  vom  Mageninhalt  bespült  wird.  4.  Man  kann  sie 
willkürlich  an  anderen  Stellen  als  am  Fundus  ventriculi  hervorrufen,  falls  man  die 
Leichen  umlagert.  .5  Aeussere  Temperatur  ist  auf  das  Entstehen  der  Magenerweichung 
von  Einflnss ,  woher  man  sie  namentlich  in  heissen  Sommermonaten  oft  antrifft ,  weil 
unter  diesen  Umständen  eine  Abkühlung  im  Magen  nur  langsam  eintritt,  also  der 
Magensaft  längere  Zeit  seine  autlösende  Wirkung  entfalten  kann.  6.  Cafiierer  und 
Elsässer  erzeugten  an  ausgeschnitlenen  Mägen  Erweichung,  indem  sie  selbige  mit 
Stoffen  erfüllten,  welche  sauerer  Gährung  fähig  sind . 
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Wenn  auch  neuere  Autoren  Ubereinstimmend  zugestehen,  dass  es  sich 
bei  der  Magenerweichung  fast  ausnahmslos  um  postmortale  Veränderungen 
handelt,  und  dass  namentlich  die  von  den  Aelteren  beschriebenen  Rrank- 
heitsbilder  von  chronischer  Gastromalacie  Phantasiegebilde  sind,  so  sind  doch 
bis  auf  die  jlLngste  Zeit  immer  wieder  einzelne  Stimmen  laut  geworden,  nach 
denen  sehr  seltene  Fälle  bereits  in  den  letzten  Lebensstunden  zur  Ausbildung 
gelangen  sollen.  Seit  Rokitansky  hat  man  das  namentlich  für  Fälle  von 
brauner  Erweichung  gethan.  Neuerdings  noch  haben  W.  Mayer,  Hoffmnnn 
und  TJiorspecken  Beobachtungen  beschrieben.  Allein  ein  Theil  dieser  Be- 
obachtungen ist  nicht  einwurfsfrei,  und  in  den  Fällen  von  Hoffmann  handelt 
es  sich  um  vorausgehende  Infarcirung  der  Magenschleimhaut,  also  um 
Dinge,  die  dem  Gebiete  der  reinen  Magenerweichung  kaum  mehr  angehören. 
Jedenfalls  ist  die  Frage  nur  schwer  zu  entscheiden ,  obschon  es  denkbar 
wäre,  dass  in  den  letzten  Lebensstunden  die  Circulation  in  der  Magen- 
schleimhaut so  sehr  daniederliegt,  dass  durch  abnorm  saueren  Mageninhalt 
Verdauungs-  und  Lösungsveränderungen  an  der  Magenwand  erzeugt  werden, 
während  bei  erhaltener  Blutbewegung  der  verdauende  Einfluss  durch  das 
alkalische  und  neutralisirende  Blut  ferngehalten  wird.  Immer  aber  gehören 
die  Veränderungen  mehr  der  pathologischen  Anatomie  als  der  klinischen 
Beobachtung  an ,  und  es  kann  dabei  weder  von  Symptomatologie  noch  von 
Therapie  die  Rede  sein. 

10.  Magenerweiterung.  Gastroectasia  s.  Dilatatio  ventriculi. 

I.  Aetiologie.  Die  Bedingungen  zur  Erweiterung  des  Magens 
sind  allemal  dann  gegeben,  wenn  die  zur  Austreibung  des  Magen- 
inhaltes bestimmten  Kräfte  insufficient  werden.  Dergleichen  Zustände 
können  sich  ereignen,  entweder  weil  sich  an  der  Ausgangspforte  des 
Magens  ungewöhnliche  Hindernisse  aufgethürmt  haben ,  oder  weil 
die  Magenmuskulatur  in  ihrer  Kraft  erlahmt  ist,  oder  endlich  weil 
die  Masse  der  Ingesta  eine  ungewöhnlich  grosse  ist.  Begreiflicher- 
weise sind  einzelne  der  Bedingungen  danach  angethan,  vorübergehend 
einzuwirken,  und  es  werden  daraus  Zustände  von  acuter  und  chi-onischer 
Magendilatation  hervorgehen.  ,  So  kann  beispielsweise  ei^ie  über- 
mässig reichliche  Mahlzeit  acute  Magendilatation  hervorrufen.  Von 
besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  chronischen  Zustände  der 
Magendilatation,  und  von  ihnen  soll  im  Folgenden  vornehmlich  die 
Rede  sein.  .vtn;'fi  i ••>.!/■  r  ... 

Unter  allen  Urs  ach  en  stehen  Verengerungen  amPylo- 
rus  an  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  obenan.  Dieselben  betreffen  bald 
den  Pylorus  unmittelbar,  bald  sind  sie  in  den  ersten  Anfängen  des 
Duodenums  gelegen.  Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  verengenden 
Narben  am  Pylorusringe ,  Pol'ge  von  vorausgegangenem  Magen- 
geschwüre, seltener  durcla  Aetzung  entstanden,  oder  mit  krebsiger  Ent- 
artung desselben  zu  thun.  Aber  auch  gutai'tige  Hyppertrophie  der 
Pylorusmuskulatur ,  wie  man  sie  nach  chronischem  Magencatarrhe 
entstehen  sieht,  oder  Magenpolypen,  welche  der  Oeffnung  des 
Pförtners  benachbart  sind,  können  Verengerung  des  Magenausganges 
zu  Wege  bringen.  In  manchen  Fällen  haben  Narben  oder  Geschwülste 
nicht  am  Pylorus  selbst,  sondern  im  Anfangstheile  des  Dünndarmes 
ihren  Sitz,  bringen   aber  trotzdein   die  Wirkungen   einer  reinen 
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Pylorusstenosis  liervor.  Auch  können  Tumoren  von  Naclibarorgauen 
Pylorus  oder  Duodenum  bedrücken  und  verengen ,  wohin  man 
Neosplasmen  von  Netz,  Leber,  Pankreas  und  Colon  zu  rechnen  hat. 
Bartels  et  Müller-  Warneck  haben  auf  das  Zusammentreffen  von  rechter 
Wanderniere  und  Magenerweiterimg  hingewiesen ,  und  auch  Mal- 
branc  hat  dergleichen  beschrieben. 

Landerer  hat  neuerdings  hervorgehoben ,  dass  angeborene  Ver- 
engerung des  Pylorus  nicht  zu  selten  vorkommt,  welche  Magenectasie  im 
Gefolge  hat.  Auch  scheint  es  mitunter  zu  Abknickungen  am  Pylorus 
oder  Duodenum  mit  nachfolgender  Magenerweiterung  zu  kommen ,  worauf 
namentlich  K^issmaiil  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt  hat.  Man  denke  sich 
den  Magen  beträchtlich  nach  abwärts  dislocirt ,  so  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  sich  die  rundliche  Pylorusöflfnung  schlitzförmig  verzerrt  und 
dadurch  verengt.  Oder  in  anderen  Fällen  kann  es  zur  Abknickung  zwischen 
dem  ersten  horizontalen  und  verticalen  Abschnitte  des  Duodenums  kommen, 
wodurch  Verengerung  entsteht ,  welche  auf  das  Magenlumen  schädliche 
Rückwirkung  zu  äussern  im  Stande  ist.  Die  Annahme  eines  krampf- 
haften Verschlusses  des  Pylorus  mit  consecutiver  Magenerweiterung 
ist  ebenso  unbewiesen  als  unwahrscheinlich. 

Ausser  durch  Verengerung  in  der  Pylorusgegend  kann  Magen- 
erweiterung durch  Erkran kung  der  Magenmuskulatur  zu 
Stande  kommen.  Dabei  spielen  bald  locale,  bald  allgemeine  Ursachen 
mit.  Unter  den  mehr  localen  Schädigungen  ist  einmal  des  chronischen 
Magencatarrhes  zu  gedenken,  welcher  sehr  wohl  im  Stande  ist,  die 
Magenmuskulatur  in  ihrer  Kraftentwickelung  zu  beeinträchtigen. 
Auch  Untergang  der  Magenmuskulatur  durch  ausgedehnte  Greschwüre 
oder  krebsige  Infiltration  wird  denselben  Einfluss  äussern  können. 
Traitbe  hat  hervorgehoben ,  dass  in  manchen  Fällen  von  -Magen- 
geschwür die  Hauptäste  des  Magenvagus  zerstört  werden, 
woraus  sich  ebenfalls  Abnahme  in  dem  Tonus  und  der  Kraft- 
äusserung  des  Magens  ergeben  wird.  Zuweilen  erleidet  die 
Muskelkraft  des  Magens  dadurch  Einbusse,  dass  der  Magen  durch 
peritonitische  Adhäsionen  mit  vorderer  Bauchwand  oder 
benachbarten  Organen  verwachsen  ist  oder  durch  das  in  einen  Bruch 
hineingezogene  Colon  transversum  gewaltsam  gezerrt  und  in  seiner 
Kraftentwickelung  behindert  wird.  Auch  hat  man  in  Folge  von 
Traumen  (Stoss,  Fall,  Schlag  in  die  Magengegend)  Magenerweiterung 
entstehen  gesehen. 

Unter  allgemeinen  Ursachen ,  welche  die  Magenmuskulatur 
zu  schädigen  und  zu  schwächen  vermögen,  erwähnen  wir  Chlorosis, 
Anämie,  Lungenphthisis,  Typhus,  Pyämie,  Gehirn-  und  Rücken- 
mark.skrankheiten,  Hysterie  und  Hypochondrie. 

Magenerweiterung  bildet  sich  endlich  dann  aus,  wenn  dem 
Magen  eine  zu  übermässige  Kraftäusserung  dauernd  zugemuthet 
wird.  Bei  Vielessern  findet  man  sie  ausserordentlich  oft.  Auch  bei 
der  Landbevölkerung,  welche  sich  vorwiegend  von  Amylaceen 
nährt,  kommt  sie  ungewöhnlich  häufig  vor,  und  es  ist  nicht  nöthig 
nach  ausländischen  Beispielen  zu  suchen,  wofür  meist  die  Beobachtung 
von  Hodgkin  angeführt  wird,  dass  Magenectasie  bei  den  nur  von 
Pflanzenkost  lebenden  Indianern  häufig  anzutrefi^en  ist.  Mehrfaclv 
hat  man  sie  bei  Diabetikern  gefunden  und  mit  Recht  durch  die 
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überreiche  Aufnahme  von  Speise  und  Trank  erklärt.  Auch  der 
Genuäs  xmverdaulicher  Dinge  hat  Magenectasie  im  Gefolge.  Man 
begegnet  ihr  daher  bei  Gauklern.  Näu^uer/^  hesahreiht  eine  Beobachtung, 
in  welcher  sich  hei  einem  23jährigen  Mädchen  nach  dem  Genüsse 
von  Kirschen  sammt  den  Steinen  acut  die  Erscheinungen  von  Pylorus- 
stenosis  entwickelten,  es  kam  späterhin  zur  Magendilatation  und  nach 
3  Monaten  fand  man  bei  der  Section  10  Kirschensteine  im  Magen. 

Selbstverständlich  stehen  sich  die  genannten  Ursachen  nifcht  unver- 
mittelt einander  gegenüber.  Man  denke  sich  Verengerung  des  Pylorus,  so 
wird  allmälig  die  Mägenmuskulatur ,  nachdem  sie  sich  vergeblich  bemüht 
hat,  das  Hinderniss  zu  überwinden,  degeneriren,  erlahmen ;  dadurch  wird  es 
zu  immer  grösserer  Stauung  des  jMageninhaltes  kommen ,  und  ein  Cireulus 
vitiosus  ist  zwischen  den  möglichen  Ursachen  geschlossen. 

■  Magenerweiterung  ist  keine  besonders  seltene  Krankheit. 
In  der  Kindheit  freilich  kommt  sie  nicht  oft  vor,  meist  ent- 
wickelt sie  sich  in  der  Zeit  vom  15.  bis  40.  Lebensjahre,  was  aus 
den  besprochenen  Ursachen  erklärlich  ist.  Häufigor  trifft  man  sie  bei 
Männern  als  bei  Frauen. 

.  II.  Anatomische  Veränderungen.  Der  Grad  einer  Magenerweiterung 
kann  ein  erstaunlich  grosser  sein.  Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen 
bei  Eröffnung  des  Abdomens  kaum  etwas  Anderes  als  Magen  vorlag, 
so  dass  die  grosse  Curvatur  bis  in  das  kleine  Becken  reichte.  In 
einer  Beobachtung  von  Jadon  soll  die  Magenhöhle  90  Pfund  Flüssig- 
keit enthalten  haben.  Begreiflicherweise  wird  eine  so  bedeutende 
TJmfangszunahme  die  übrigen  Abdominalorgane  dislocirt  haben,  und 
dem  entsprechend  fi.ndet  man  Milz  und  Leber  stark  nach  oben, 
die  Dünndarmschlingen  nach  unten  und  seitlich  verschoben.  Auch 
das  Herz  erleidet  Verschiebung  nach  aufwärts.  Zuweilen  hat 
man  an  den  dislocirten  Organen  atrophische  Zustände  bemerkt. 

Ist  die  Ausdehnung  des  Magens  erst  in  der  Entwickelung 
begriffen,  so  findet  man  in  der  Regel  am  Fundus  ventriculi  die 
Dilatation  am  meisten  ausgesprochen.  Sehr  selten  kommen  diver- 
tikel artige  Ausstülpungen  am  Magen  zur  Beobachtung, 
welche  meist  verschluckten  Fremdkörpern  oder  peritonitischen  Ad- 
häsionen den  Ursprung  verdanken.  In  manchen  Fällen  nimmt  auch 
die  Speiseröhre  an  der  Erweiterung  Theil  und  auch  am  Anfangs- 
theile  des  Duodenums  wird  dieselbe  unter  Umständen,  die  aus  der 
Aetiologie  klar  hervorgehen,  zur  Entwickelung  kommen. 

Die  Schleimhaut  des  erweiterten  Magens  befi^ndet  sich  meist 
im  -Znstande  des  chroni.schen  Catarrhes.  Die  Muscularis  des  Magens 
ist  bald  um  das  3— 4facHe  verdickt,  bald  dünn  und  atrophisch,  bald 
stellenweise  verdickt  und  verdünnt.  Begreiflicherweise  hängt  die 
Beschaffenheit  der  Muscularis  von  den  jedesmaligen  Ursachen  ab. 
Verdickung,  gewisserrnaassen  compensatorischer  Natur,  wird  .man 
namentlich  bei  Verengerung  des  Pylorus  zu  erwarten  haben,  während 
.sich  bei  mehr  unmittelbaren  Erkrankungen  der  Muskelhaut  und 
nameMlich  dann,  wenn  Allgemeinkrankheiten  im  Spiele  sind,  atro- 
phische Zustände  leicht  herausbilden  werden. 

Mikroskopisch  findet  man,  wie  Kiissuuntl  &  Mayer  beobachteten, 
Mtifig  Verfettung  und  colloide  Entartung  der  Muskelfasern,  doch 
sind  diese.  Veränderungen  hieinesfalls  constant.  '' 


—  743  ~ 


Auf  Schilderung  der  ursäcliliclien  Veränderungen  müssen  wir 
an  diesem  Orte  verzichten. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Magenerweiterung 
drängen  sich  die  Zeichen  gestörter  Magenverdauung  stets  in  den 
Vordergrund,  und  in  leichteren  Fällen  ist  man  in  Gefahr,  die  Krank- 
heit für  Magencatarrh  zu  halten. 

In  schweren  Fällen  freilich  werden  Veränderungen  in  der 
Constitution  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen.  Die  Patienten 
magern  ab ;  die  Hautfarbe  wird  blass,  die  Haut  dünn,  fettarm  und 
trocken ;  die  Muskulatur  nimmt  weiche ,  welke  Beschaffenheit  an 
und  ist  mitunter  so  bedeutend  geschwunden,  dass  die  Knochenkanten 
unter  der  Haut  skeletartig  hervortreten.  Das  Gresicht  erscheint 
p  meist  auffällig  gefurcht,  so  dass  der  Gresichtsausdruck  leidend  und 
gramerfüllt  erscheint. 

Der  Appetit  ist  in  vielen  Fällen  vermindert,  in  anderen  da- 
gegen besteht  Heisshunger.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall, 
wenn  der  Magenectasie  hochgradige  Pylorasstenosis  z\x  Grunde  liegt, 
so  dass  nur  wenig  Speisen  in  das  Duodenum  übertreten  und  für 
die  Ernährung,  verwandt  werden,  während  die  Hauptmasse  im 
P  Magen  verbleibt  und  zeitweise  durch  Erbrechen  nach  aussen  be- 
fördert wird. 

Häufig  besteht  Steigerung  des  Durstes,  was  man  sich  daraus 
P     erklären  kann,  dass  im  Magen  nur  sehr  wehig  Flüssiges  resorbirt 
wird,  aber  auch  nur  wenig  aus  dem  Magen  in  die  Gedärme  übertritt. 
Viele  Kranke  klagen  über  Singultus  und  Pyrosis. 
Durch  Aufstosseu   kommen   häufig  vollkommen   geruchlose  Gase  zum 
P     Vorscheine ,    seltener  verbreiten   dieselben  übelen  ,   nach  Schwefelwasser- 
stofi"  riechenden  Geruch.    Auch  Aufstossen   von  brennbaren  Gasen  ist 
mehrfach  beschrieben  worden.  (Carms,  Popoff',  Frerichs,  Hejmsius,  Fried- 
reich, Schlitze.)    Oft  wurde  die  brennbare  Eigenschaft  des  Gasess  ganz  zu- 
fällig gefunden.    In  der  Beobachtung  von  Frerichs  beispielsweise  bemerkte 
der  Kranke,   dass,   als  er  beim  Anzünden  einer  Cigarre  aufstiess,  das  Gas 
Feufer  fing,  so  dass  der  Sehnurbart  in  Gefahr  kam.   In  der  Regel  handelte 
es  sich  um  nicbtleuchtendes  Gas,  doch  producirte  der  Frerichs' Kranke 
ein  hellbrennendes  Gas   und  bei  der  Analysis  desselben  konnten  Sumpfgas 
und  Spuren  von  ölbildendem  Gase  nachgewiesen   werden.    Auch  in  einer 
von  Friedreich  gemachten  Beobachtung ,   in  welcher  die  Flamme  zuwehen 
einen  Fuss  Länge  erreichte,  fand  sich  Sumpfgas.  Mehrfach  sind  Detonationen 
beim  Brennen  erwähnt.  Als  Hauptbestandtheile  des  Gasgemenges  findet  mau 
SauerstoiF  und  Stickstoff  .in  dem  Verhältnisse  der  atmosphärischen  Luft  und 
.wohl  als  verschluckte    Luft  zu  betrachten  ;   Wasserstoff  und  Kohlensäure, 
hervorgegangen  aus  der  Gährung  der  Kohlenhydrate  und  Fette ,  in  einigen 
Fällen  Sumpfgas,  in  der  Beobachtung  von  Frerichs  ölbildcndes  Gas. 
Die  einzelnen  Analysen  ergaben : 


/•'reric/is  Fopoff  Scinilize' 

Kohlenäiinre  20"57  Procent  12'82  Procent      26'56  Procent 

Wasserstoff                       20-57     „  .T2-32     „  32-80  ., 

.Sumpfgas  10-7Ö      .,  —       .,  U-34 

Oelbildendes  Gas     ....    0-20      .,  —       .,  —  „ 

.Sauerstotr   6-52     „  79  '    „  7-36  „ 

Stick.stoff  41-3S     „  46-5      „  33-44  „ 
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Zu  den  fast  regelmässigen  Vorkommnissen  bei  Magenerweiterung 
gehört  Erbrechen.  Besonders  frühzeitig  und  reiclilieh  wird  dasselbe 
dann  zu  erwarten  sein,  wenn  Pylorusverengerung  im  Spiele  ist.  Nimmt 
der  Magen  allmälig  an  Capacität  zu,  so  wird  das  Erbrechen  seltener 
und  tritt  oft  in  bestimmten  Zeiträumen,  vielleicht  alle  3—4  Tage, 
auf.  Erstaunlich  ist  es,  wie  grosse  Mengen  dabei  zum  Vorscheine 
kommen;  man  hat  in  manchen  Fällen  bis  16  Pfund  ( Bluvmtthal) 
dünnen  oder  breiigen  Inhaltes  auf  einmal  ausbrechen  gesehen. 

Fast  ohne  Ausnahme  ist  das  Erbreclien  von  ßtark   sauerer  Reaction.' 
Viele  Kranken  klagen   nach  dem  Erbrechen,  dass  die  Zähne  eigenthümlich 
stumpf  werden  ;  auch  stellen  sich  häufig  rapid  fortsclfteitende  Erkrankungen 


Fig.  03. 


Sarcinu  veiitriculi  ans  dem  Erbrochenen  bei  ßlayenerweiteniiiii. 
Eeclits  unten  einzelne  Hefezellen.   An  den  Bändern  der  Abbildung  drei  gequollene 
Pflanzenzellen  der  Xahrung.   Vergrösserung  275facli. 

der  Zähne  ein.  Werden  dunkele  Tuchsachen  von  dem  Erbrochenen  benetzt, 
so  bleiben  mitunter  röthlich-gelbe  Flecken  zurtick,  ja  in  einem  Falle  meiner 
Beobachtung  wurde  das  grüne  Tuch  des  Schreibtisches  \om  Mageninhalte 
getroffen  und  zerfiel  in  einigen  Tagen  zunderartig,  gleich  als  ob  es  mit  einer 
concentrirten  Mineralsäure  behandelt  worden  wäre.  Der  Geruch  des  Er- 
brochenen ist  oft  intensiv  sauer,  in  anderen  Fällen  ranzig,  süsslicli,  gegohren. 
Man  versäume  übrigens  nie,  die  Reaction  mit  Lacmuspapier  zu  prüfen,  weil 
säuerlicher  Geruch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  für  sauere  Reaction  spricht. 

Die  Consistenz  des  Erbrochenen  ist  bald  dünnflüssig  ,  bald  breiartig 
und  hängt  selbstverständlich  vor  Allem  von  der  Nahrung  ab.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  Farbe.  Beruht  öie  Magenerweitcrung  auf  krebsiger  Entartung, 
so  kann  chocoladefarbenes  Erbrochene  beobachtet  werden.  Gewöhnlich  son- 
dert sich  das  Erbrochene  sehr  bald  in  drei  Schichten,  von  denen  die  oberste 
vornehmlich  aus  schaumigen  Massen,  die  mittlere  aus  Flüssigkeit,  die  unterste 
aus  festen  Bestandtheilen  besteht  ,  welche  sich  scdinienlartig  zu  Boden 
geschlagen  haben. 
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Bei  che mischerUnter Buchung'  sind  mehrfach  Milchsäure,  Butter- 
säure und  Essigsäure  ,  also  Producte  abnormer  Zersetzung  von  Fetten  uud 
Kohlenhydraten  nachgewiesen  worden.  Die  genannten  Säuren  kommen  neben 
einander  vor.  Auch  Pepton,  unverdautes  Eiweiss,  Amylum  und  Zucker  sind 
gefunden  worden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  begegnet  man  mehr 
oder  minder  veränderten  Eesten  der  Nahrung,  Sarcina  ventriculi  und  Hefepilzen 
(vergl.  Fig.  93\  Bacterien  ,  von  welch'  letzteren  es  noch  ungewiss  ist,  in 
welcher  Weise  sie  an  den  Gährungs Vorgängen  betheiligt  sind. 


Fig.  94. 


hr'istiille  iHin  plinsphnrsanrer  Mapnesui  ans  ttevi  aHaliiclieii  Harne  hei  ßlai/eiierlasie. 

Nach  Ebstein  S:  Sclierf. 


Auffällig  ist  häufig ,  mit  welcher  Leichtigkeit  der  Brechact 
vor  sich  geht.  Oft  gleicht  derselbe  mehr  einem  Würgen  als  einer 
Brechbewegung.  Geht  die  Krankheit  einem  tödlichen  Ausgange  ent- 
gegen ,  so  hört  häufig  das  Erbrechen  vollkommen  auf,  weil  der 
Magen  zu  energischen  Brechbewegungen  zu  unkräftig  geworden  ist. 

Häufiges  und  reichliches  Erbrechen  hat  grossen  Einfluss  aiif 
Beschaff'enheit  des  Stuhlganges  und  Harnes.  Der  Stuhlgang  ist 
nieist  angehalten  und  oft  gehen  die  Ki-anken  nur  alle  8 — 14  Tage 
ein  einziges  Mal  zu  Stuhl;  kein  Wunder,  da  so  wenig  Ingesta  in 
den  Darm  hineingelangen. 
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Der  Urin  zeigt  häufig  alkalische  lleaction.  Popoff 
beispielsweise  fand  sie  in  einem  Falle  auf  der  BoikmBcAitw  Klinik 
in  35  Malen  niemals  sauer,  3  Male  neutral,  sonst  alkalisch.  Auch 
-S^-Z/iv/ beschreibt  eine  Beobachtung  aus  Ebstein  s  Klinik,  in  welcher 
binnen  einer  dreizehntägigen  Beobaclitungszeit  fast  immer  alkalisch 
reagirender  Harn  gelassen  wurde. 

Die  alkalische  Reaction  des  Harnes  hat  man  daraus  zu  erklären,  dass 
das  Blut  in  Folge  des  reichlichen  und  stark  saueren  Erltrecbens  an  Säuren 
verarmt.  Fand  doch  Bence  Jones ,  dass  schon  reichliche  Mahlzeit  oft 
genügend  ist,  um  den  Harn  danach  alkalisch  zu  machen,  und  Quincke  gelang 
es  bei  Hunden,  durch  Ausspülen  des  Magens  und  Entfernung  der  Magen- 
säure nach  Aussen  alkaUsch  reagirenden  Harn  künstlich  zu  erzeugen. 

Ebstein,  Stein  cl  Schei-f  haben  gezeigt,  dass  die  alkaUsche  Reaction 
des  Harnes  zur  Bildung  ungewöhnlicher  )Sedimente  Veranlassung 
geben  kann,  denn  ausser  Tripelphosphaten  (leicht  kenntlich  an  der  soge- 
nannten Sargdeckelform)  begegneten  sie  noch  gut  ausgebildeten  Krystallen  von 
phosphorsaurer  Magnesia  (vgl.  Fig.  94).  Mikrochemisch  erkennt  man  die 
Krystalle  daran,  dass  eine  20prozentige  Lösung  von  kohlensaurem  Ammonium 
sofort  an  ihnen  Zerstörungsvorgänge  hervorruft,  die  sich  durch  angefressene 
Ränder  und  cliagrinartiges  Aussehen  ihrer  Oberfläche  verrathen.  Sind  neben 
ihnen  noch  Tripelphosphate  oder  phosphorsaurer  Kalk  im  Sedimente  enthalten, 
so  ruft  das  genannte  Reagens  an  den  Krystallen  der  phosphorsauren 
Ammoniakmagnesia  überhaupt  keine  Veränderung  hervor,  während  phosphor- 
saurer Kalk  erst  nach  längerer  Zeit  einem  allmähgen  Zerfalle  entgegengeht. 

Reichliches  Erbrechen  in  Folge  von  Magenerweiterung  hat 
ausser  auf  die  E-eaction  auch  noch  auf  die  Menge  des  Harnes 
EinSuss ,  und  es  sind  vielfache  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen 
die  tägliche  Harnmenge  bis  auf  400 — 300  Cbcm.  gesunken  war. 

Begreiflicherweise  wird  in  Folge  gestörter  Magenverdauung  und 
Resorption  auch  die  chemische  Constitution  des  Harnes  ver- 
ändert werden.  Schon  Popoff  giebt  starke  Verminderung  der  Chloride  im 
Harne  an.  In  zwei  von  Schei'f  aus  der  Ebstein  ?,c\iQrx  Klinik  mitgetheilten 
Beobachtungen  ergaben  sich  folgende  Werthe: 
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Beoba  chtnng 

I. 

Mittel  

1050 

1022 

14-88 

8-11 

119 

Maximum     .   .  . 

2220 

1027 

22-7 

14-3 

1-69 

500 

1013 

8-5 

3-U 

0-75 

Beobachtung 
Mittel   .   .  :  .  . 
Maximum     .   .  . 
Minimum  .... 

II. 

1350 
2200 
600 

1018 
1025 
1012 

22-7 
35  i> 
17  1 

11-9 
16-6 
8-5 

11 6 
1-48 
0-54 

Der  subjecti.ven  Beschwerden  giebt  ea  liei  Magen- 
erweiterung nicht  wenige.  Namentlich  werden  die  Kranken  durch 
Erbrechen,  Sodbrennen,  durch  das  Gefühl  von  Völle  und  Spannung 
in  der  Magengegend  gequält,  wozu  sich  die  Empfindung  zunehmendei- 
Kräfteabnahme  gesellt.  .'  i  . 
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Bei  manchen  Kranken  treten  Anfälle  von.  Athemnoth  und 
Herzklopfen  ein,  namentlicli  dann,  wenn  die  Gasentwiek elung  im 
Magen  eine  sehr  bedeutende  ist  und  Hinaufdrängen  des  Zwerch- 
felles und  Behinderung  in  der  Beweglichkeit  desselben  durch  unge- 
wöhnliche Ausdehnung  des   Magens   stattgefunden  hat. 

Aber  keines  unter  den  bisher  beschriebenen  Symptomen  ist  so 
charakteristisch  ,  dass  man  sich  aus  ihm  die  Diagnosis  auf  Magen- 
erweiterung wird  getrauen  können.  Vor  Allem  wichtig  ist  der 
objective  Nachweis  einer  Erweiterung  des  Magens.  Dazu  muss  man 
selbstverständlich  den  Magen  selbst  untersuchen. 

Bei  der  Inspection  der  Magengegend  fällt  nicht  selten 
ungewöhnliche  Vor  Wölbung  der  Magengegend  auf.  Allein  in 
hochgradigen  Fällen  beschränkt  sich  dieselbe  nicht  allein  auf  das 
eigentliche  Magengebiet,  d.  h.  auf  den  Raum  zwischen  Schwertfortsatz 
und  Nabel,  sondern'  —  und  das  ist  eben  das  Charakteristische  — 
sie  nimmt  auch  die  Gegend  unterhalb  des  Nabels  ein.  Nicht  selten 
kann  man  den  nach  unten  convex  gekrümmten  Contour  der  grossen 
Magencurvatur  deutlich  mit  dem  Auge  verfolgen.  Ja ,  zuweilen 
kommt  in  einiger  Entfernung  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  des 
Brustbeines  ein  nach  oben  concav  gekrümmter  Einschnitt  zu  Gesicht, 
welcher  der  kleinen  Magencurvatur  entspricht.  Selbstverständlich 
kann  das  aber  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  der  gesammte 
Magen  eine  abnorm  tiefe  Lage  angenommen  hat,  denn  bekanntlich 
kommt  bei  normaler  Lagerung  des  Magens  die  kleine  Magenki^ümmung 
unterhalb  der  Leber  zu  liegen,  so  dass  sie  weder  für  das  Auge  noch 
für  die  Hand  erreichbar  ist. 

In  manchen  Fällen  lenken  lebhafte  peristaltische  Bewe- 
gungen des  Magens  die  Aufmerksamkeit  auf  sich.  Besonders  gilt 
das  dann  ,  wenn  Pylorus Verengerung  der  Erweiterung  des  Magens 
zu  Grunde  liegt.  Bald  laufen  dieselben  von  der  Cardia  zum  Pylorus, 
bald  treten  sie  in  iimgekehrter  Richtung  auf.  v.  Bamberger  gedenkt 
sogar  einer  Beobachtung,  in  welcher  sich  etwa  in  der  Mitte  des  Magens 
eine  tiefe  Einschnürung  bildete  und  von  hier  aus  peristaltische  Con- 
tractionen  nach  der  Ein-  und  Ausgangspforte  des  Magens  zu  Stande 
kamen.  Durch  Kneifen,  Faradisiren  der  Bauchdecken,  durch  Beklopfen, 
durch  Besprengen  mit  kaltem  Wasser  kann  man  die  peristaltiechen 
Magenbewegungen  häufig  hervorrufen  oder  bestehende  verstärken. 

Kussmaul  beschrieb  neuerdings  lebhafte  peristaltische  Magen- 
und  selbst  Darmbewegungen  in  Fällen  von  geringer  Magenerweiterung 
bei  unverändertem  Mechanismus  des  Pylorusschlusses ,  in  welchen 
Innervationsstörungen  im  Spiele  zu  sein  schienen.  Er  bezeichnete 
sie  als  peristaltische  Unruhe  des  Magens,  und  ist  der 
Meinung ,  dass  dieselben  auc]i  unabhängig  von  Magenerweiterung 
als  selbstständige  Neurosis  der  motorischen  Magennerven  auftreten 
können.  Die  Bewegungen  bestanden  auch  ausserhalb  der  Verdauung 
und  wurden  von  den  Kranken  als  unruhiges  Wogen  oder  auch  als 
wehenartiger  Schmerz  im  Bauchraume  beschrieben. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Palpation  ist  zunächst 
jenes  eigenthümlichen  Resistenzgefüh  les  zu  gedenken,  welches 
man  bei  kurzem  ,  stossweise  ausgeführtem  mehr  Beklopfen  als 
Beta.sten  der  Magengegend  wahrnimmt.  Es  erweckt  den  Eindruck, 


» 
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als  ob  man  ein  mit  Luft  erfülltes  Gummikissen  betastet,  woher 
man  es  nach  v,  Batnberger  mit  Hecht  als  „luftkissenartig"  bezeichnet. 

Führt  man  das  Betasten  der  Magengegend,  oder  wir  möchten 
lieber  sagen,  die  unmittelbare  Percussion  der  Magengegend  scliicht- 
weise  von  oben  nach  unten  aus,  so  gelingt  es  in  sehr  vielen  Fällen, 
die  untere  Magengegend  mit  ungewöhnlicher  Deutlichkeit  festzu- 
stellen, was  in  der  Praxis  meist  auszufühi-en  vergessen  wird,  Eeicht 
das  eigenthümliche  Resistenzgefühl  bis  unter  den  Kabel,  so  kann 
man  Erweiterung  des  Magens  mit  Sicherheit  annehmen,  weil  die 
grosse  Curvatur  eines  gesunden  Magens  nicht  unterhalb  des  Nabels 
zu  liegen  kommt. 

Enthält  —  wie  in  der  Regel  —  der  erweiterte  Magen  zu  gleicher 
Zeit  Gras  und  Flüssigkeit,  so  bekommt  man  bei  lebhaften  Schüttel- 
bewegungen sehr  laute  plätscherndeGeräuschezu  hören,  welche 
offenbar  einer  lebhaften  Wellenbewegung  ihren  Ursprung  verdanken. 
Dieselben  sind  nicht  selten  so  laut,  dass  man  sie  auf  Länge  eines 
Zimmers  und  darüber  hinaus  vernimmt. 

Man  muss  sich  aber  hüten,  diese  Plätschergeräusche  als  für  Magen- 
erweiterung charakteristisch  zu  halten,  denn  wena  man  Jemand  mit  gesundem 
Magen  auffordert,  im  nüchternen  Zustande  Flüssigkeit  zu  sich  zu  nehmen, 
und  wenn  man  darauf  den  Magen  schüttelt,  wird  man  sie  gleichfalls  zu 
hören  bekommen,  überhaupt  alle  Male  dann,  wenn  der  Magen  Gas  und 
Flüssigkeit  enthält.  Sie  pflegen  bei  Magenectasie  ungewöhnlich  oft  vor- 
handen zu  sein,  weil  der  erweiterte  Magen  fast  immer  Flüssigkeit  und 
Gas  enthält,  zeichnen  sich  auch  gerade  hier  durch  besondere  Lautheit  aus, 
weil  die  Magenhöhle  ungewöhnlichen  Umfang  angenommen  hat. 

Die  eben  beschriebenen  hörbaren  Plättschergeräusche  kann  man 
nicht  selten  als  Fluctuation  fühlen,  Lässt  man  den  Kranken  sich 
aufrichten,  so  wird  sich  die  im  Magen  befindliche  Flüssigkeit  ihrer 
Schwere  gemäss  an  der  grossen  Magencurvatur  ansammeln,  und  es 
kann  dementsprechend  gelingen ,  durch  genaue  Abgrenzung  des 
Fluctuationsgefühles  den  Stand  der  unteren  Magencurvatur  festzu- 
stellen, Ist  das  Fluctuationsgefühl  noch  unterhalb  des  Nabels  erkennbar, 
so  ist  Erweiterung  des  Magens  anzunehmen. 

Wunderlich  gedenkt  noch  der  Möglichkeit,  dass  man  die  Arterien  der 
grossen  Magencurvatur  unter  der  Bauchdecke  pulsiren  fühlt.  Zu  einer 
ausserordentlich  wichtigen  Untersuchungsmethode  kann  die  Untersuchung 
durch  Schlund-  oder  Magensonde  werden,  Leubc  zeigte,  dass  man  durch 
eine  in  den  Magen  eingeführte  Sonde  an  Leichen  die  der  Cardin  gegen- 
übergelegene Stelle  der  Magenwand  bis  zu  einer  Horizontalen  herunter- 
drängen kann,  welche  die  beiden  Spinae  ossis  ilei  anteriores  mit  einander 
verbindet.  Bei  Menschen  mit  dünnen  Bauchdecken  gelingt  es  im  Leben 
die  Spitze  der  Sonde  von  aussen  zu  fühlen,  ja ,  man  kann  sie  bei  combinirter 
I'ntersuchung  von  den  Bauchdecken  und  vom  Rectum  zwischen  die  einander 
sich  begegnenden  Finger  bekommen,  Leube  schliesst  daher  mit  Recht, 
dass  man  Magenerweiterung  annehmen  muss,  wenn  bei  einem  Lebenden  die 
Sondenspitze  unterhalb  der  vorhin  genannten  Horizontalen  zu  palpiren  ist.  Man 
wird  freilich  dieser  Untersuchungsmethode  den  Vorwurf  kaum  ersparen  können, 
dass  sie  ein  etwas  gewaltsames  Verfahren  darstellt,  das  namentlich  dann  nicht 
ohne  Risico  erscheint ,  wenn  frische  Geschwüre  auf  der  Magenschleimhaut 
anzunehmen  sind. 
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Eines  anderen  Verfahrens  bei  der  Sondenuntersuchung  bediente  sich  Penzoldl. 
Er  fand,  dass  er  bei  gesunden  Menschen  die  Magensonde  cii'ca  60  Ctm.  weit  vor- 
schieben konnte,  bevor  er  den  ersten  Widerstand  an  der  der  Cardia  gegenübergelegeneu 
Magemvand  wahrnahm.  —  Niemals  kam  das  eingeführte  Sondenstück  der  Länge  der 
Wirbelsäule  gleich.  In  di'ei  Fällen  von  Magenerweiterung  jedoch  erreichte  der  einge- 
führte Abschnitt  der  Sonde  70  Ctm.  und  war  mithin  ebenso  lang  als  die  Wirbelsäule. 

Piirgecz  befestigte  an  das  hintere  Ende  einer  Magensonde  ein  Manometer.  So 
lange  sich  die  Sonde  in  der  Speiseröhre  bewegte,  gab  das  Manometer  negativen  Druck 
an ,  der  aber  sofort  positiv  wurde ,  sobald  der  Magenraum  von  der  Sondenspitze 
betreten  war.  Von  diesem  Punkte  an  konnte  Pw-gecz  bei  Gesunden  die  Sonde  noch  um 
— 30  Ctm  vorschieben,  bis  der  erste  Widerstand  an  der  unteren  Magengrenze  be- 
merkbar wurde,  während  bei  Magenectasie  die  Strecke  beträchtlich  grösser  war. 

Nicht  ohne  Grund  macht  Oser  darauf  aufmerksam ,  dass  sich  bei  beiden  TJnter- 
suchuDgsmethoden  von  Fcnzoldt  und  Purgecz  dadurch  Fehler  einschleicheu  können,  dass 
die  Sonde  unvermerkt  läugs  der  grossen  Curvatur  zum  Pylorns  hingleitet  und  erst 
an  diesem  Widerstandsgefühl  giebt,  d.  h.  einen  Magen  als  dilatirt  erscheinen  lassen 
kann,  welcher  in  Wirklichkeit  normale  Grenzen  besitzt 

Schreiber  befestigte  noch  über  das  vordere  Sondenende  eine  dünne  Kautschuk- 
blase, trieb  dieselbe  nach  Einführung  der  Sonde  durch  Luft  auf  und  suchte  sich 
dadnrch  über  den  Stand  der  unteren  Magengrenze  Gewissheit  zu  verschaffen. 

Für  die  Diagnosis  einer  Magenerweiterung  sind  die  Er- 
scheinungen bei  der  Percussion  von  ganz  ausserordentlicher  Wich- 
tigkeit. Fast  immer  erhält  man  bei  der  Percussion  des  erweiterten 
Magens  einen  tiefen ,  tympanitischen  Percussionsschall ,  dem  nicht 
selten  metallischer  Beiklang  beigemischt  ist.  Enthält  der  Magen 
Flüssigkeit,  so  wird  sich  da,  wo  sich  dieselbe  angesammelt  hat, 
gedämpfter  Percussionsschall  ergeben.  Sehr  wichtig  ist  es ,  dass 
sich  der  dem  Fluidum  zugehörige  gedämpfte  Percussionsschall  je  nach 
der  Körperlage  ändert.  Ist  nur  wenig  Flüssigkeit  im  Magen  enthalten, 
so  kann  sie  sich  in  Rückenlage  an  der  hinteren  Magenwand 
ansammeln,  während  sie  in  aufrechter  Stellung  längs  der  grossen 
Magencurvatur  zu  liegen  kommt.  Während  also  in  Rückenlage 
die  gesammte  Magengegend  tympanitisch  schallt,  wird  in  aufrechter 
Stellung  ein  gedämpfter  Streifen  zum  Vorscheine  kommen,  welcher 
der  grossen  Magencurvatiir  entspricht.  Magener  Weiterung  besteht, 
falls  die  eben  erwähnte  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels  zu  liegen 
kommt.  Auch  in  Seitenlage  können  begreiflicherweise  durch  Senkung 
des  Fluidums  Dämpfungen  auftreten ,  wo  in  Rückenlage  nur  tym- 
panitischer  Schall  besteht. 

Hat  man  in  aufrechter  Stellung ,  oder  falls  grössere  Flüssig- 
keitsmenge im  Magen  vorhanden  war,  vielleicht  bereits  in  Rücken- 
lage Dämpfung  in  der  Gegend  der  grossen  Magencurvatur  gefunden, 
entfernt  man  darauf  durch  Magenpumpe  oder  Magenheber  das 
Fluidum ,  so  wird  die  vordem  gedämpfte  Zone  tympanitischen 
Schall  geben,  und  man  ersieht,  dass  es  dadurch  möglich  ist,  den 
Stand  der  unteren  Magengrenze  sehr  genau  zu  bestimmen. 

Piorry  und  neuerdings  wieder  Penzoldt  wiesen  darauf  hin,  dass,  wenn 
man  im  nüchternen  Zustande  etwa  1  Liter  Flüssigkeit  einnehmen  läset,  in 
aufrechter  Stellung  längs  der  grossen  Magencurvatur  eine  fingerbreite 
Dämpfung  erscheint ,  welche  vordem  nicht  bestand.  Bei  Gesunden  kommt 
dieselbe  nicht  unter  den  Nabel  zu  liegen ,  während  sie  bei  Gasterectasie 
unterhalb  des  Nabels  nachzuweisen  ist.  ri  tjfi  .  ;  :i  tt 

An  Eleganz,  Schnelligkeit  und  Sicherheit  steht*  die  von  Frericlis 
angegebene  Methode  obenan,  die  Percussion  am  aufgeblähten  Magen 
vorzunehmen.    Zu  dem  Zwecke  reicht  man  zuerst  1 — 2  Theelöffel 
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Woinsteinsänre  in  etwas  Wasser  und  lässt  dann  die  gleiche  Menge 
doppeltkohlensauren  Natrons  in  Wasser  hinterdrein  nehmen.  Nach 
geringem  Zuwarten  treten  die  Contouren  des  Magens  deutliclier  und 
deutlicher  unter  der  Bauclidecke  hervor,  so  dass  sie  dem  Auge,  der 
Hand ,  dem  Hammer  ausserordentlich  leicht  zugänglich  werden. 
Mannkopf  &  Wagner  zeigten  ,  dass  die  untere  Magencurvatur  eines 
gesunden  Magens  niemals  den  Nabel  überragt,  und  man  kann  danach 
leicht  den  Zustand  von  Erweiterung  des  Magens  erkennen. 

In  neuerer  Zeit  habe  ich  vielfach  die  Methode  in  der  Art  an- 
gewandt, dass  ich  den  Magen  mit  Kohlensäure  aufblähte,  mich  dann 
aber  nicht  allein  mit  der  Percussion  der  Magengrenzen  begnügte, 
sondern  die  Auscultation  zu  Hilfe  nahm.  Man  hört  nämlich  bei 
der  Auscultation  des  Magens  ein  äusserst  feinblasiges  Knistern, 
welches  der  Entwickelung  der  Kohlensäurebläschen  seinen  Ursprung 
verdankt.  An  der  Grenze  der  grossen  Magencurvatur  hört  dasselbe 
haarscharf  auf,  und  man  hat  darin  ein  Mittel  in  der  Hand,  die 
Grenze  der  letzteren  sehr  genau  zu  bestimmen. 

In  manchen  Eällen  bekommt  man  bereits  ohne  vorhergegangene 
künstliche  Kohlensäurefüllung .  des  Magens  ein  brodekides  und 
knisterndes  Geräusch  in  der  Magengegend  zu  hören,  das  aber  nach 
meinen  Erfahrungen  grossblasiger  ist  als  das  eben  beschriebene 
Hasseln  und  einer  durch  Gährung.  des  Mageninhaltes  entstandenen 
Gasent Wickelung  seinen  Ursprung  verdankt. 

Enthält  ,  der  erweiterte  Magen  Gas  und  Flüssigkeit,  so  können 
manche  Menschen  .  durch  springende  Bewegung ,  durch  forcirte 
Athmung  ,  durch  Umlagerung  auf  die  Seite  sehr  laute  Plätscher- 
geräusche produciren. 

Leube  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  diese  Geräusche,  die 
bei  einer  Kranken  während  des  Schlafes  beim  Umwenden  eintraten,  so  laut 
waren,  dass  die  Krankenwärterin  dadurch  im  Schlafe  gestört  wurde. 
V.  Bamberger  auscultirte  den  Magen  während  des  Trinkens.  Er  gibt  an, 
dass  man  die  Empfindung  hat,  als  ob  Tropfen  in  einen  grossen  hohlen  Raum 
hineinfielen,  eine  Wahrnehmung,  die  oft  von  dem  Kranken  subjectiv  getheilt 
wird.  Man  soll  übrigens  jenseits  der  grossen  Magencurvatur  das  Ti'opf'enfallen 
nicht  mehr  wahrnehmen  können. 

In  manchen  Fällen  ist  es  trotz  aller  angegebenen  Hilfsmittel  doch 
schwer, .  Magenectasie  mit  Sicherheit  nachzuweisen  und  die  untere  Grenze 
des  Magens  gegenüber  dem  Colon  transversum  festzustellen.  Unter  solchen 
Umständen  kann  man  noch  dadurch  etwas  erreichen,  dass  man  je  nachdem 
vom  After  aus  Flüssigkeit  oder  Luft  in  das  Colon  transvereum  hineintreibt. 

Der  vergrösserte  Magen  kann  an  .den  benachbarten  Organen 
Dislocationserscheinungen  hervorrufen.  So  findet  man  öfters 
den  Spitzenstoss  des  Herzens  bereits  im  4.  Intercostalraume.  Auch 
sind  die  Bewegungen  des  Herzens  mitunter  ausserordentlich  deutlich, 
weil  das  Herz  gegen  die  vordere  Brust  wand  stark  angedrängt  ist. 
Zuweilen  findet  metallische  Resonanz  der  Herztöne  in  dem 
erweiterten  Magenraume  statt,  welche  die  Intensität  der  Töne  so 
bedeutend  zu  steigern  im  Stande  ist,  dass  man  sie  bereits  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  vernehmen  kann.  Je  mehr  das  Herz,  nach 
aufwärts  gedrängt  ist,  um  so  grösser  findet  man  den  Traube'^ohtvi 
halbmondförmigen  Raum. 


Auch  an  Leber  und  Milz  kann  man  oft  Dislooation  nach 
Oben  nachweisen,  damit  rückt  rechterseits  der  untere  ßand  der  rechten 
Lunge  in  die  Höhe. 

Die  Dauer  der  Krankheit  igt. fast  immer  eine  chronische. 
Ist  der  Zustand  wegen  des  G-rundleidens  unheilbar  (beispielswjäise  bei 
krebsiger  Pylorusstenosis),  so  nehmen  die  Kräfte  des  Kranken  mehr 
und  mehr  ab,  es  kommt  zur  Entwickelung  von  Oedem  ,  und  die 
Kranken  gehen  schliesslich  unter  den  Zeichen  von  Lianition  und 
Marasmus  zu  Grunde,  v.  Bainberger  beobachtete  bei  Pylorusstenosis 
eine  Art  von  Spontanheilung ,  indem  nicht  veränderte  Stellen  des 
Pylorus  nachgaben  und  damit  die  constringirende  "Wirkung  des 
Narbengewebes  allmälig  eliminirten. 

j,  IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Magener  Weiterung  wird 
für  denjenigen  kaiim  besondere  Schwierigkeiten  darbieten,  welcher  die 
im  Vorausgehenden  besprochenen  Untersuchungsmethoden  beherrscht 
und  sie  anzuwenden  versteht.  Aber  begreiflicherweise  ist  sie  erst 
dann  erschöpft  und  namentlich  auch  therapeutisch  zu  verwerthen,  wenn 
die  jedesmaligen  Ursachen  der  Ectasie  des  Magens  erkannt  worden 
sind.  Dazu  hat  man  Anamnesis   und  Begleitsymptome  zu  benutzen. 

Van  den  Velden  giebt  an,  dass  sich  in  dem  Magenssafte  ,  keine  fi'eie  Salzsäure 
nachweisen  lässt,  wenn  krebsige  Erkrankung  des  Magens  im  Spiele  ist,  doch  ist  dem 
widersprochen  worden  (vgl.  pag.  734). 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  in  vielen  Fällen  ungünstig, 
weil  man  des  Grundleidens  nicht  Herr  werden  kann.  Es  gilt  das 
namentlich  für  alle  Fälle  in  Folge  von  Pylorusstenosis,  vor  Allem 
bei  krebsiger  Stenosis.  Aber  auch  unter  anderen  Umständen  ist  die 
Neigung  zii  Kecidiven  gross ,  und  wenn  man  auch  häufig  in  glän- 
zender Weise  bestehende  Beschwerden  überraschend  schnell  beseitigen 
kann,  so  muss  man  mit  guter  Prognosis  rücksichtlich  vollkommener  und 
dauernder  Heilung  sehr  zurückhaltend  sein. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  der  Magenerweiterung  kommt 
eine  locale  und  eine  allgemeine  Therapie  in  Betracht.  Bei  der  lo  calen 
Behandelung  ist  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  den  Magen  von  seinem 
überreichen  und  in  Zersetzung  befindlichen  Inhalte  zu  entlasten  und 
einer  weiteren  Gährung  der  Speisen  vorzubeugen. 

Die  Entfernung  des  übermässig  grossen  Mageninhaltes  erreicht 
man  am  besten  durch  Magenpumpe  oder  Magenheber,  um  deren 
methodische  Anwendung  sich  Kussmaul  sehr  grosses  Verdienst  er-, 
worben  hat. 

Die  Magenpumpe  (vergl.  Fig.  95)  stellt  eine  Aspirationsspritze 
dar,  welche  an  ihrem  vorderen  Ende  zwei  Ausgänge  besitzt.  Eine  Klappen- 
vorrichtung zur  Seite  der  Spritze  ermöglicht  es,  dass,  wenn  die  Klappe 
unberührt  ist,  nur  die  eine  Oeffnung  mit  dem  Inneren  der  Spritze  in 
Communication  steht,  so  dass,  wenn  man  dieselbe  mit  einer  iu  den  Magen  ein- 
geführten Sonde  in  Verbindung  gebracht  hat  und  den  Spritzenstempel  auf- 
wärts zieht,  Mageninhalt  in  das  Innere  der  Spritze  hineingesogen  wird.  Ist 
die  Spritze  gefüllt,  so  drückt  man  den  Klappenapparat  nieder,  dadurch  wird 
diese  eine  Oeffnung  verschlossen  ,  während  die  andere,  bisher  verschlossene 
mit  dem  Räume  der  Spritze  in  Verbindung  tritt.    Stösst  mau  also  den 
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Fig.  85. 


Stempel  der  Spritze  nach  Abwärts,  so  wird  man  den  Inhalt  der  Spritze  nacli 
Aussen  schaffen.  Dieses  Spiel  kann  man  abwechselnd  so  lange  wiederholen, 
als  Inhalt  in  dem  Magen  vorhanden  ist. 

Rohe  Gewalt  ist  bei  dem  Verfahren  zu  meiden  ,  denn  trotz  Vorsicht 
liaben  v.  Zietussen,  Leiibe,  Schliep,  Huber,  Malbranc,  Haenisch  beobachtet, 
dass  Schleimhautsttlcke  des  Magens  aspirirt 
und  nach  Aussen  gerissen  wurden.  In  der 
Beobachtung  von  Mallbranc  hatte  das  Schleim- 
hautsttick  einen  Umfang  von  gegen  5  Cm. 
Bisher  ist  das  Ereigniss  ohne  besonderen 
Schaden  abgelaufen,  selbst  erhebliche  Blutung 
wurde  vermisst. 

.  .  Die  Gefahr,  Schleimhaut  des  Magens  zu 
aspiriren  und  loszulösen,  ist  geringer,  wenn 
man  sich  des  Magenhebers  bedient ,  welchen 
Ploss,  Jürgensen,  Rosenthal,  Schiffer  fast 
gleichzeitig  empfahlen.  Als  einfachstes  und 
sehr  brauchbares  Verfahren  halten  wir  fol- 
gendes, das  wir  sehr  häufig  in  Anwendung 
gezogen  haben : 

Man  befestige  an  einer  Magensonde 
einen  Gummischlauch  von  1  Meter  Länge, 
armire  das  freie  Ende  des  Schlauches  mit 
einem  Glastrichter,  führe  die  Sonde  in  den 
Magen  bis  auf  den  Grund  ein,  giesse  Flüssig- 
keit in  den  Trichter ,  kneife,  bevor  noch  alle 
Flüssigkeit  aus  dem  Trichter  herausgeflosseh 
ist,  den  Schlauch  fest  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  zu,  kehre  den  Trichter  nach  Unten 

und  senke  ihn  in  ein  untergestelltes  Gefäss,  worauf  sich  eingegossene  Flüssig- 
keit und  Mageninhalt  von  selbst  nach  den  für  den  Heber  geltenden  physi- 
kalischen Gesetzen  entleeren. 

Sollte  Verlegung  des  Sondenfensters  durch  ungelöste  Speisereste  ein- 
treten ,  so  lasse  man  den  Patienten  vorsichtig  husten,  pressen  oder  man 
comprimire  die  Magengegend.  Oft  ist  bereits  plötzliche  und  mehrmalige 
Compression  des  Gummischlauches  ausreichend.  Gelingt  es  trotzdem  nicht, 
das  Hinderniss  zu  entfernen ,  so  giesse  man  von  Neuem  Wasser  in  den 
Trichter  und  wiederhole  das  beschriebene  Verfahren,  Ueberhaupt  thut  mau 
gut,  in  Fällen ,  in  welchen  der  Mageninhalt  dickbreiig  ist,  ihn  durch  Ein- 
giessen  von  grösseren  Mengen  Wassers  zu  verdünnen,  um  das  Herausholen 
leichter  zu  machen,  doch  muss  man  dabei  die  Menge  des  Herausgeholten 
sorgfältig  controliren,  da  man  sonst  anstatt  den  Magen  zu  entladen  Ueber- 
lastung  desselben  hervorrufen  kann. 

Man  muss  darauf  von  vornherein  gefasst  sein,  dass  die  ersten  Ver- 
suche nicht  gut  gelingen,  weil  sich  mitunter  beim  Einführen  der  Magensonde 
Würge-  und  Brechbewegungen,  auch  Anfiiile  von  Athnningsnoth  und  Herz- 
klopfen einstellen  und  sich  die  Kranken  erst  bei  wiederholten  Sitzungen  an 
das  Einführen  der  Sonde  gewöhnen. 

Statt  einer  steifen  englischen  (rothbraunen)  Magensonde  liat  man  vielfach 
einen  gewöhnlichen  Gummischlaucli  benutzt ,  welchen  die  Kranken  unter 
Schluckbewegung  durch  die  Speiseröhre  in  den  Magen  liindurchgleiten  lassen. 


Magenpmnpe.  Links  MttqemondeJ 
','4  nat.  Grösse. 
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Man  führt  die  Entleerung  des  Magens  am  besten  Morgens  im 
nüchternen  Zustande  aus.  Nach  Entleerung  des  Magens  spüle  mau  den 
Magen  so  lange  mit  einer  Lösung  von  Karlsbader  Salz  (1  Theelöffel  Salz 
auf  1  Liter  Wasser  von  30''  R.)  aus ,  bis  das  abfliessende  Spülwasser 
alkalisch  reagirt,  und  mit  Vortheil  kann  man  dann  noch  Ausspülung  mit 
gährungswidrigen  Mitteln  nachschicken ,  unter  denen  wir  Resorcin,  Natrum 
salicylicum ,  auch  Creosot  und  Benzin  empfehlen ,  doch  hat  man  auch 
Acid.  carbolicum ,  Kali  hypermanganicum  \mä  Aehnliches  in  Anwendung 
gezogen. 

Von  manchen  Autoren  sind  Doppel  senden  für  den  Magen  construirt  worden 
[Auerbach,  Ploss,  Apolant,  Adamkü-dutcz),  um  den  Magen  ununterbrochen  auszuwaschen, 
doch  halten  wir  dieselben  für  überflüssig. 

Man  führe  die  Entleerung  des  Magens  anfänglich  täglich  aus  und  erst 
dann,  wenn  die  Erscheinungen  von  Gährung  der  Speisen  verschwunden 
sind,  können  längere  und  längere  Pausen  eintreten. 

Fast  ausnahmslos  fühlen  sich  die  Kranken  nach  der  Ent- 
leerung des  Magens  im  höchsten  Grrade  erleichtert,  und  kaum 
können  sie  die  Zeit  für  die  nächste '  Sitzung  erwarten.  Bei  manchen 
Kranken  stellen  sich  anfänglich  Schwindelerscheinungen,  Ohren- 
sausen, Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  imd  selbst  ausgebreitete 
Muskelzuckungen  ein,  Dinge,  welche  gewöhnlich  ohne  besondere 
Bedeutung  sind. 

Ist  der  Magen  entleert,  so  lasse  man  den  Kranken  mehrere 
Stunden  ruhen,  während  man  eine  Eisblase  auf  die  Magengegend 
legt.  Auch  habe  ich  vielfach  von  subcutaner  Inj  ection  mit 
Ergotinum  Bombeion  oder  Strychninum  nitricum  (0"1,  [10]  2 — 3  Theil- 
striche  subcutan) ,  ebenso  von  Faradisation  des  Magens  sehr  gute 
Erfolge  gesehen,  Maassnahmen,  welche  der  Entleerung  des  Magens 
unmittelbar  folgten.  Auch  lasse  man  die  Kranken  eine  feste.Magen- 
binde  anlegen. 

Rücksichtlich  der  Speisen  vermeide  man  Kohlenhydrate  und 
Fette,  verordene  Milch  oder  nach  Pärequin  Milch  mit  Eis,  Fleisch- 
suppe, Ei  und  leichte  Fleischsorten.  Man  befördere  die  Magen- 
verdauung durch  einige  Tropfen  Salzsäure  (3  Tropfen  auf  1  Wein- 
glas lauen  Wassers),  welche  man  ^/o  Stunde  nach  der  Hauptmahlzeit 
nehmen  lässt.  Nach  2 — 3  Stunden  schicke  man  ein  ßesorcinpulver 
(0"3)  nach. 

Die  günstigen  Erfolge  der  localen  Behandelung  lassen  meist 
nicht  lange  auf  sich  warten.  Die  Kranken  werden  frischer  und 
lebensfreudiger,  ihr  Aussehen  bessert  sich  und  das  Körpergewicht 
steigt ;  Erbrechen ,  Pyrosis  und  Aufstossen  verschwinden ;  der  Urin 
wird  reichlicher  und  sauer ;  es  tritt  häufiger  Stuhlentleerung  ein  ;  die 
Magengrenzen  nähern  sich  der  Norm.  Liegt  der  Magener  Weiterung 
krebsige  Pylorusstenosis  zu  Grunde,  dann  freilich  wird  die  Besserung 
nur  vorübergehend  sein,  und  es  wird  die  Frage  herantreten,  ob 
man  durch  ernährende  Klystiere  die  Verlängerung  des  Lebens  ver- 
suchen soll. 

Ausser  der  localen  Therapie  kommt  noch  eine  Allgemein- 
behandelung  in  Betracht.  Dabei  sind  namentlich  anämische  und 
nervöse  Zustände  zu  berücksichtigen  und  Eisenpräparate ,  Nervina, 
Kaltwasserkuren,  Seebäder  und  Aehnliches  zu  gebrauchen. 

Eich  bor  st,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  4g 
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11.  Schlussunfähigkeit  des  Pförtners.  Incontinentia  pylori. 

Die  Kenntniss  von  der  Schlussiinfähigkeit  des  Pylorus  verdankt  mau 
den  experimentellen  und  klinischen  Untersuchungen  Ebstetn's.  Man  erkennt 
den  Zustand  daran ,  dass ,  wenn  man  den  Magen  nach  der  Frerichsfith^w 
Methode  durcli  Aciduni  tartaricum  und  Xatrum  bicarbonicuni  aufzublähen 
versucht,  eine  Ausdehnung  des  Magens  gar  nicht  oder  nur  vorübergehend 
auftritt.  Dafür  stellt  sich  aber  acute  Tympanie  der  Gedärme  ein ,  indem 
das  Gas  durch  den  incontinenten  Pförtner  in  die  Därme  hineingelangt.  Die 
gesammteu  Bauehdecken  werden  unter  den  Augen  des  Beobachters  binnen 
wenigen  Minuten  aufgetrieben  und  namentlich  treten  an  den  Seiten  des 
Abdomens  Colon  ascendens  und  Colon  descendens  als  über  mannesarmdicke 
Wülste  hervor. 

Als  Ursachen  hat  man  Schädigungen  der  Muskulatur  des  Pylonis- 
ringes  anzusehen,  die  je  nachdem  anatomischer  oder  rein  functioneller  Natur 
sind.  Im  ersteren  Falle  kommen  Zerstörungen  der  Muskulatur  durch  Ulcus 
rotundum  oder  krebsige  Infiltration  und  Verschwärung  in 
Betracht,  Bei  den  fuuctionellen  Störungen  kann  es  sich  um  cerebrale 
oder  periphere  Innervationsstörungen  handeln.  Wahrscheinlich 
gehören  hierher  Fälle  von  acuter  Tympanie  der  Gedärme  bei  Hysterischen. 
Auch  fand  Ebstein  Pylorusincontinenz  bei  einer  Frau  mit  ,  Rückenmarks- 
erweichung, während  die  Magenwände  anatomisch  unversehrt  waren. 

Im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre  Labe  icli  in  der  Privatpraxis  drei  Fälle  von 
t rans i to  r isc h  e r  P  ylo  r \i  s in cont in e nz  bebandelt.  Die  eine  Beobachinng  betraf 
einen  sehr  heftigen  aciiten  Magencatarrh ,  die  beiden  anderen  waren  Männer  mit 
längerer  Zeit  bestehendem,  aber  in  letzter  Zeit  besonders  intensiv  gewordenem  Magen- 
catarrhe.  Unter  zweckmässiger  Behandelung  der  Gastritis  gingen  die  Erscheinungen  in 
2  bis  4  Wochen  zurück.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  seröse  entzündliche 
Dnrchtränkung  und  Schwäche  der  Pylorusmuskulatur. 

Begreiflicherweise  wird  Incontinenz  des  Pylorus  schädliche  Wirkungen 
entfalten  können.  Namentlich  wird  der  stark  sauere  und  für  die  Verdauung 
nicht  genügend  vorbereitete  Mageninhalt  im  Stande  sein,  durch  ungewöhn- 
liche Reizung  der  Darmschleimhaut  Durchfall  zu  erzeugen.  Andererseits 
aber  kann  es  sich  ereignen ,  däss  in  Folge  von  eintretender  Schluss- 
unfähigkeit des  Pförtners  bisher  bestandenes  Erbrechen  sich  vermindert  oder 
vollkommen  aufhört.  Stenosis  und  Schlussunfähigkeit  des  Pylorus  sohliessen 
sich  selbstverständlich  nicht  aus ;  man  denke  sich  nur  den "  Pylorusring 
durch  Krebs  in  einen  starren ,  der  Contractionsfähigkeit  beraubten  .  engen 
Spalt  verwandelt.  Es  kommt  demnach  auch  Schlussimflihigkeit  des  Pylorus 
neben  Gastrectasie  vor. 

Die  Behandelung  muss  gegen  das  Grundleiden  gerichtet  sein. 
Daneben  kommen  diätetische  Vorschriften  in  Betracht. 

12.  Magenkrampf.  Magenschmerz.  Gastralgia.  Cardialgia.  Gastrodynia. 

I.  Aetiologie.  Magenschmerz  ist  bald  durch  anatomische  Ver- 
änderungen der  Magenwand  (Ulcus,  Krebs)  hervorgerufen,  bald 
besteht  er  ohne  solche  als  eine  Art  von  selbstständigem  nervösen 
Leiden.  Nur  von  der  letzteren  Art  soll  im  Folgenden  die 
Rede  sein. 

Man  findet  dergleichen  nicht  selten  bei  Chlorosis,  Rocon- 
valescenz-  und  Schwächezuständen  überhaupt. 
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Bekannt  ist ,  dass  Bleichsucht  zu  Neuralgie  disponirt  und  auch  bei 
dei"  Gastralgie  scheint  es  sich  um  nichts  Anderes  als  Neuralgie  der 
Magennerven  zu  handeln.  Vielleicht,  dass  hier  perverse  Ernährungs Vorgänge 
und  functionelle  Aeusserungen  der  Nerven  zu  Grunde  liegen.  Ganz  kürzlich 
wurde  ich  zur  Consultation  bei  einer  jungen  Dame  zugezogen ,  welche  in 
der  dritten,  fast  afebrilen  Woche  eines  mittelschweren  Typhus  so  plötzlich 
von  heftiger  Gastralgie  befallen  wurde ,  dass  der  behandelnde  College  an 
umschriebene  Peritonitis  zu  denken  geneigt  war,  obschon  ihn  das  anfalls- 
weise Auftreten  der  Schmerzen  stutzig  machte.  Bei  Onanisten  ,  bei 
Leuten,  welche  in  Baccho  et  in  Venere  extravagirt  haben,  stellt  sich 
Gastrodynie  nicht  selten  ein.  Auch  bei  Phthisikern  und  Nephritikern 
begegnet  man  ihr  häufig  und  oft  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sich  gerade 
die  ersten  Veränderungen  an  den  betreffenden  Organen  nachweisen  lassen. 

Gewisse  cons'titutioneUe  Erkrankungen  können  zum 
Ausbruclie  von  Magenkrampf  Veranlassung  abgeben. 

Am  bekanntesten  ist,  dass  Gicht  Gastralgie  erzeugt ,  wobei  dieselbe 
an  Stelle  eines  gewohnten  gichtischen  Anfalles  auftritt ,  oder  dem  Anfalle 
vorausgeht  oder  sich  während  desselben  einstellt.  Auch  liegen  einige  — 
aber  nicht  genügend  begründete  —  Angaben  vor,  nach  welchen  chronischer 
Rheumatismus  zu  Gastralgie  führt. 

Wir  fügen  hier  gleich  noch  hinzu,  dass  man  zuweilen  Gastralgie 
unter  dem  Einflüsse  von  M  a  1  a  r  i  a  entstehen  sieht,  so  dass  sich  in  typischen 
Anfällen  und  nach  Art  einer  Intermittens  larvata  Anfälle  von  "Magenkrampf 
zeigen ,  welche  sich  nicht  anders  als  durch  Chinin  oder  Arsenik  be- 
kämpfen lassen. 

In  mianchen  Fällen  liegen  dem  Leiden  Erkrankungen  des 
Grekirnes,  Rückenmarkes  oder  der  peripheren  Nerven 
zu  Grunde. 

Am  bekanntesten  ist ,  dass  sich  im  Verläufe  der  Tabes  dorsalis 
Anfälle  von  Magenkrampf  ausbilden ,  um  deren  Keuntniss  sich  neuerdings 
Charcot  besonderes  Verdienst  erworben  hat.  Sie  sind  unter  dem  Namen 
Crises  gastriques  bekannt.  Auch  bei  Erweichung  des  Gehirnes,  bei 
Tumoren  am  Vagus  und  Sympathicus  will  man  Aehnliches  gesehen  haben. 

Ein  sehr  ergiebiges  Feld  für  Gastralgie  geben  noch  Hysterie  und 
Hypochondrie  ab ,  in  deren  Verlauf  sich  wie  auf  anderen  Nervengebieten 
so  auch  an  den  Magennerven  neuralgische  Beschwerden  nicht  selten 
ausbilden. 

Zuweilen  bandelt  es  sieb  um  ein  reflecto  riscbes,  durcli 
Erkrankungen  anderer  Abdominalorgane  angeregtes 
Leiden. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  dergleichen  bei  Frauen ,  welche '  an 
Erkrankungen  der  Ovarien  oder  des  Uterus  leiden.  Man  sieht  daher 
zuweilen  Gastralgie  alle  4  Wochen  zur  Zeit  der  Menses  auftreten  und  die 
Regeln  einleiten ,  begleiten  oder  gewissermaassen  ersetzen.  Aber  auch  bei 
Erkrankung  der  Blase ,  der  Nieren ,  der  Leber ,  des  Pancreas ,  der  Milz 
und  des  Colon  können  sich  Magenkrämpfe  entwickeln.  Zuweilen  brechen  sie 
während  einer  Schwangerschaft  aus. 

Mitunter  sind  directe  .Reize  der  Magenscb leimhaut 
im  Spiele. 

Hierher  gehören  verschluckte  spitzige,  heisse,  kalte,  ätzende,  sauere, 
nicht  genügend  zerkleinerte,  gegohrene  Speisen,  zu  üppige  Mahlzeit  u.  dergl. 
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Auch  verschluckte  Fremdkörper ,  beispielsweise  Obstkerne,  kommen  iu  Be- 
tracht. Desgleichen  können  Darmschmarotzer  (Ascaris,  seltener  Taenia),  wenn 
sie  in  den  Magen  gelangt  sind  ,  Gastralgie  erzeugen.  In  manchen  Fällen 
efitsteht  letztere  auch  auf  reflectorischem  Wege  bei  Gegenwart  von  Helminthen 
im  Darme.  Bemerkenswerth  ist ,  dass  sich  bei  manchen  Personen  Idio- 
synkrasie gegen  ganz  bestimmte  Speisen  zeigt ,  so  dass  sie  nach  dem 
Genüsse  von  Milch,  oder  durch  bestimmte  Säuren  und  Aehnliches  Gastralgie 
bekommen.  Auch  der  Missbrauch  von  Kaffee,  Thee,  Tabak  ist  im  Stande 
Gastralgie  zu  erzeugen.  Bei  manchen  Personen  stellt  sie  sich  nach  Ein- 
nehmen bestimmter  Medicamente  ein ,  z.  B.  Tartarus  stibiatus ,  Arsenik, 
Chinin ,  Digitalis  u.  s.  f.  Bei  der  Landbevölkerung  ist  Gastralgie  eine 
häufige  Erscheinung,  wahrscheinlich  wegen  des  übermässigen  Genusses  von 
Amylaceen. 

Die  von  Einigen  behauptete  Heredität  der  Krankheit  ist 
nicht  sicher  erwiesen. 

In  manchen  Fällen  sind  Ursachen  gar  nich.t  nachweisbar. 
Man  beobachtet  Gastralgie  beträchtlich  häufiger  bei  Frauen 
als  bei  Männern,  was  in  Rücksicht  auf  die  erwähnten  ätiologischen 
Momente  leicht  verständlich  sein  dürfte.  Meist  kommt  sie  zwischen 
dem  15. — 40.  Lebensjahre  vor  ,  bei  Kindern  ist  sie  selten,  häufiger 
schon  im  Greisenalter. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  Krankheit  ist  Magen- 
schmerz ,  welcher  sich  bald  urplötzlich ,  bald  nach  voraus- 
gegangenen Prodromen  einstellt. 

Zu  den  Pr  o  dromen  hat  man  zurechnen:  Gefühl  von  Voll  sein 
in  der  Magengegend,  häufiges  Aufstossen,  Brechneigung,  Erbrechen. 
Verstimmung,  Kopfschmerz  und  Aehnliches. 

Der  Magenschmerz  hann  von  unerträglicher  Heftigkeit 
sein.  Die  Patienten  bezeichnen  ihn  als  bohrend,  brennend,  stechend, 
flammend,  krampfhaft,  verlegen  ihn  vorwiegend  in  die  epigastrische 
Gegend,  doch  strahlt  er  auch  häufig  in  den  Rücken,  zwischen  die 
Schulterblätter ,  in  die  Nabelgegend,  nach  den  Hypochondrien  aus. 
Leise  Berührung  des  Epigastriums  steigert  ihn  häufig ,  während 
ihn  stärkerer  Druck  meist  besänftigt.  Man  beobachtet  daher,  dass 
viele  Kranken  mit  ihren  Händen  in  das  Epigastrium  hineindrücken 
oder  sich  mit  ihrer  Magengegend  gegen  einen  festen  Gegenstand 
anstemmen,  oder  Bauchlage  oder  zusammengekauerte  und  gekrümmte 
Körperstellung  annehmen. 

^  Die  Magengegend  ist  oft  eingesunken ;  die  Bauchdecken  er- 
scheinen bretthart  contrahirt,  und  man  ist  im  Stande,  die  Pulsationen 
der  Aorta  zu  erkennen,  während  in  anderen  Fällen,  die  Magengegend 
aufgetrieben  und  der  Magen  selbst  gespannt  und  kugelig  gewölbt 
erscheint. 

Häufig  tritt  ein  Schmerzanfall  ohne  directe  Veranlassung  auf, 
in  anderen  Fällen  gehen  psychische  oder  körperliche  Emotionen 
voraus.  Er  stellt  sich  oft  im  nüchternen  Zustande  ein,  wird  durch 
Nahrungsaufnahme  besänftigt ,  ja,  es  klagen  manche  Kranken  über 
unerträgliches  Gefühl  von  Hei.sshunger  oder  vei'langen  nach  un- 
gewöhnlichen Dingen  fPica). 

Die^  Dauer  des  Schmerzes  ist  eine  sehr  verschiedene ;  bald  han- 
delt es  sich  um  wenige  Minuten,  bald  um  mehrere  Stunden.  Auch 
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rücksiclitlich  der  Wiederkehr  der  Schmerzanfälle  herrscht  grosse 
Verschiedenheit.  Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  Anfalle  abge- 
than  ,  in  anderen  Fällen  kehren  Wochen,  Monate,  Jahre  lang  die 
Anfälle  täglich  und  zuweilen  mehrmals  am  Tage  wieder.  Für  die 
auf  Intermittens  beruhende  G-astralgie  ist  charakteristisch ,  dass 
die  Schmerzen  sich  zu  bestimmten  Tageszeiten  und  in  bestimmten 
Zwischenräumen  einstellen.  .  Bei  Frauen  tritt  Gastralgie  mitunter 
nur  zur  Zeit  der  Katamenien  auf,  oder  sie  wird  durch  bestimmte 
Manipulationen  am  Geschlechtsapparate  hervorgerufen,  (in  einer  von 
7'.  Niemeyer  erwähnten  Beobachtung  jedes  Mal  durch  Ansetzen  von 
Blutegeln  an  die  Vaginalportion). 

Auf  der  Höhe  des  Schmerzes  werden  viele  Kranken  durch  Ver- 
nichtungsgefühl geängstigt.  Das  Gesicht  wird  blass,  die  Haut  kühl, 
der  Puls  klein,  unregeimässig,  bald  verlangsamt,  bald  beschleunigt, 
es  bricht  Angstschweiss  aus,  in  manchen  Fällen  kommt  es  zur  Ohn- 
macht, zu  partiellen  Krämpfen  oder  allgemeinen  Convulsionen. 

Das  Ende  des  Schmerzanfalles  kündigt  sich  oft  durch  beson- 
dere Symptome  an :  Aufstossen,  Erbrechen,  Gähnen  und  Aehnliches. 
Zur  Zeit  der  Anfälle  besteht  gewöhnlich  Stuhlverstopfung.  Der 
Urin  ist  oft  sparsam  und,  zeigt  reichliches  Sedimentum  lateritium, 
bei  Hysterischen  dagegen  wird  nach  Beendigung  des  Schmerzanfalles 
nicht  selten  ein  sehr  heller  und  blasser  Urin  entleert,  Urina  spastica. 

Zuweilen  wechselt  Gastralgie  mit  anderen  Neuralgien  ab, 
beispielsweise  mit  Hemikranie  und  Intercostalneuralgie,  während  in 
selteneren  Fällen  andere  neuralgische  Beschwerden  neben  Gastralgi-e 
gleichzeitig  bestehen. 

III-  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Gastralgie  ist  nicht  immer 
leicht,  und  es  kommen  vornehmlich  folgende  Verwechselungen  in 
Betracht : 

d)  Rheumatismus  der  Bauchmuskeln. 

Der  Schmerz  tritt  bei  Rheumatismus  weniger  anfallsweise  auf;  er  wird 
durch  Druck  gesteigert;  er  springt  nicht  selten  von  einer  Stelle  zur  anderen. 

h]  Neuralgie  der  untersten  Intercostalnerven, 

Der  Schmerz  lässt  sich  im  Verlaufe  eines  Intercostalrauraes  bis  zur 
Wirbelsäule  verfolgen ;  meist  sind  Va/Zeix^sche  Druckpunkte  nachweisbar ; 
es  fehlen  gasüüsche  Erscheinungen. 

c)  Umschriebene  Peritonitis. 

Man  berücksichtige  die  Aetiologie ;  auch  kommen  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  bei  leisem  Drucke  und  Mangel  eigentücher  Schmerzparoxysnien 
in  Betracht. 

d)  Gallensteinkolik. 

Der  Schmerz  ist  meist  mehr  auf  die  eigentliche  Gallenblasengegend 
beschränkt ;  Zeichen  von  Icterus ;  Abgang  von  Gallensteinen  im  Stuhle. 

e)  Darmkolik. 

Die  Schmerzen  wechseln  schnell  ihren  Ort,   und  es  sind  Zeichen  von 
r4asauftreibung  im  Darme  sichtbar. 
/)  Irradiirte  Schmerzen. 

So  können  bei  Nierensteinkolik,  bei  Pleuritis,  Pericarditis  Schmerzen  im 
Epigastrium  auftreten,  doch  wird  eine  genaue  Organuntersuchung  den  Sach- 
verhalt aufklären. 
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Ist  Vorhandensein  von  Gastralgie  sicher  gestellt,  so  suche 
man'  zu  entscheiden,  ob  anatomische  Veränderungen  der  Magenwand 
deih  Zustande  zu  Grunde  liegen,  oder  ob  ein  rein  nervöses  Leiden 
vorliegt.  Wir  weisen  in  Bezug  hierauf  auf  pag.  724,  bemerken  aber, 
dass  liier  eine  DifFerentialdiagnosis  nicht  immer  möglich  ist. 

Man  hat  endlich  noch  die  Ursachen  der  nervösen  Gastralgie 
zu  ergründeu  ,  wobei  Anamnesis  und  sonstige  Organ  Veränderungen 
in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

IV.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  insofern  günstig,  als  be- 
glaubigte Beispiele  von  Tod  durch  Gastralgie  nicht  bekannt  sind. 
Rücksichtlich  der  Heilung  freilich  stellt  sich  die  Prognosis  nicht 
immer  gut,  es  kommt  dabei  wesentlich  darauf  an,  ob  man  die 
Ursache  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  Jedenfalls  sind  Fälle  bekannt, 
in  welchen  das  Leiden  viele  Jahre ,  zuweilen  während  des  ganzen 
Lebens  bestehen  blieb. 

V.  Therapie.  Bei  der  Therapie  kommen  zwei  Aufgaben  in 
Betracht ,  Behandeln ng  der  Ursachen,  Be handelung  des 
einzelnen  Anfalles. 

Auf  Behandeln  ng  der  Ursachen  können  wir  hier 
nicht  genauer  eingehen,  und  müssen  auf  die  betreffenden  Abschnitte 
dieses  Buches  verweisen. 

Wir  wollen  nur  noch  bemerken,  dass  bei  Chlorotischen  sofort  Eisen- 
präparate zu  verordnen  sind.  Uterin-  oder  Ovarienleiden  müssen  beseitigt 
werden ,  und  man  hat  danach  mehrfach  augenblicklich  alle  Beschwerden 
verschwinden  gesehen.  Bei  Intermittens  kommt  Chinin ,  in  manchen 
Fällen  Liq.  Kali  arsenicosi  zur  Anwendung.  Bei  Ueberfüllung  des  Magens 
entleere  man  den  Magen  durch  subcutane  Injection  von  Apotnorphinum  hj'dro- 
chloricum  u.  s.  f. 

Bei  Beh  andelung  de  s  Anfalles  selbst  lege  man  warm  en 
Umschlag  auf  die  Magengegend,  nachdem  man  noch  zuvor  eine 
nicht  zu  kleine  subcutane  Injection  von  Morphinum  hydro- 
chloricum  (1,0  Glyceryni ,  Aq.  destillata  aa  15"0  ^'4  — Va  Spritze) 
gemacht  hat.  Sollten  Ohnmachtsanwandelungen  eintreten ,  so  lasse 
man  Ammoniak  ,  Eau  de  Cologne  riechen ,  frottire  damit  die  Stirn- 
gegend, gebe  innerlich  5  Tropfen  Aether  oder  Valerianatinctur  auf 
Zuckerwasser. 

Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  man  mit  der  angegebenen  Behand- 
lung zur  Zeit  eines  heftigen  Schmerzanfalles  auskommen  wird.  Es  sind  noch 
eine  Unmenge  von  Mitteln  empfohlen  worden,  von  denen  wir  einige  anführen 
wollen. 

Unter  den  Narcoticis  kommen  in  Betracht:  Opium,  Chloralhydrat, 
Belladonna,  Chloroform,  Ilyosciamus,  Strychnin,  Aq.  Amygd.  amararum,  A(i. 
Lauro-Cerasi  etc. 

Auch  hat  man  empfohlen :  Magisterium  Bismuthi,  Argentum  nitricum, 
Liijuor  Kali  arsenicosi. 

Man  hat  Sinapismen,  reizende  Einreibungen,  siedendes  Wasser  auf  die 
Magen gegend  angewandt. 

Sehr  gute  Erfolge  in  Bezug  auf  Milderung  und  Verschwinden 
von  Gastralgie  geben  Kussmaul vr  ^fnIbl■(^nc  von  der  Anwendung  der 
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warmen  Magenaiisspiilungen  an,  wobei  am  Morgen  mittelst 
gewölinliclien  Heberapparates  2—3  Liter  einer  kohlensäurehaltigen 
Flüssigkeit  von  ;58°  in  den  Magen  hineingelassen  und  wieder  lieraus- 
gehebert  werden. 

Auch  von  Elektricität  sind  vielfach  gute  Erfolge  gerühmt 
worden,  ja  Leuhe  behauptet,  dass,  wenn  Elektricität  im  Stiche  lässt, 
eine  anatomische  Veränderung  der  Magenwand  der  Gastralgie  zu 
Grunde  liegt.  Er  benutzte  den  constanten  Strom  so ,  dass  er  die 
Anode  in  die  Magengegend  auf  die  schmerzhafte  Stelle,  die  Kathode 
in  die  Axillargegend  oder  auf  die  Wirbelsäule  aufsetzte.  Andere 
empfehlen  faradischen  Strom,  den  man  bald  allein  von  den  Bauch- 
decken aus  applicirt,  oder  derart,  dass  man  die  eine  Elektrode  durch 
Gummischlauch  in  den  mit  Wasser  gefüllten  Magen  einführt,  die 
andere  Elektrode  von  aussen  aufsetzt. 

13.  Magenblutung.  Haemorrhagia  ventriculi. 

I.  Aetiologie.  Magenblutungen  finden  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  um  Vieles  häufiger  statt,  als  man  sie  während  des  Lebens  zu 
erkennen  im  Stande  ist ,  denn  einer  Diagnosis  sind  sie  nur  dann 
in  der  Regel  zugänglich,  wenn  sie  von  nicht  zu  geringem  Umfange 
sind.  Als  Ursachen  hat  man  zu  merken  : 

1.  Traumen,  chemische  und  thermische  Irritamente. 

So  sieht  man  zuweilen  in  Folge  von  Schlag,  Stoss  oder  Fall  auf  die 
Magengegend,  nach  Verschlucken  von  spitzigen  Körpern  oder  zu  heissen 
Speisen,  durch  Genuss  von  Säuren  oder  Alkalien  oder  ätzenden  Substanzen 
überhaupt  Magenblutung  sich  einstellen. 

2.  Erkrankungen  der  Magengefässe. 

Mehrfach  sind  varicöse  oder  aneurysmatische  Erweiterungen  an  den 
Blutgefässen  der  Magenschleimhaut  beschrieben  worden,  deren  Ruptur  heftige, 
häufig  tödliche  Magenblutung  veranlasste.  Auch  embolische  Vorgänge 
könnten  im  Stande  sein,  Magenblutung  zu  erzeugen. 

8.  Ulcerative  Erkrankung  der  Magenwand.- 

Dahin  gehören  vornehmlich  hämorrhagische  Erosion ,  rundes  Magen- 
geschwür, Magenkrebs,  phlegmonöse  Gastritis.  Aber  auch  tuberculöse  Ge- 
schwüre der  Magenschleimhaut  sind  im  Stande,  profuse  Magenblutung  hervor- 
zurufen. 

4.  Excessive  arterielle  Flaxion  zur  Magenschleimhaut. 

Man  findet  aus  diesem  Grunde  nicht  selten  Magenblutung  bei  heftigem 
Magencatarrhe.  Auch  hat  man  in  diesem  Sinne  die  sogenannte  vicarürend© 
^lagenblutung  ausgelegt,  die  man  bei  Frauen  an  Stelle  der  Menstruation, 
nach  vielen  Autoren  auch  bei  Hämorrhoidariern  für  gewohnte  hämorrhoidale 
Biutflüsse  sich  einstellen  gesehen  hat. 

5.  Stauungen  im  Gebiete  der  Pfortader,  unter  welchen 
begreiflicherweise  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Magenvenen  zu 
leiden  hat,  oder  locale  Blutstauungen  auf  der  Magenschleimhaut. 

Bald  handelt  es  sich  dabei  um  Verstopfung  des  Pfortaderstammes 
selbst  (Pylophlebitis) ,  bald  um  Verlegung  der  Pfortaderverzweigungen  in^ 
der  Leber  durch  Cirrhosis ,  Tumoren ,  Pigmeutembolie  nach  langer  Intcr- 
mittens,  durch  erweiterte  Gallencapillaren  in  Folge  von  Gallenstauung,  bald 
um  Circulationsstörungen,  welche  von  chronischen  Erkrankungen  des  RespL- 
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rations-  oder  Circulationsapparates  den  Ausgang  genommen  haben.  Zu  den 
localen  Stauungsursachen  gehören  anhaltende  oder  sehr  heftige  Brechbewe- 
gung, ebenso  Pressbewegungen,  woher  man  während  der  Gebnrtsarbeit 
Magenblutuug  beobachtet  hat.  —  Auch  bei  Schwangeren  soll  sich  zuweilen 
Magenblutung  als  Folge  von  Stauung  einstellen. 

6.  Constitutionclle  Erkrankungen. 

So  werden  bei  Hämophilie,  M.  maculosus  Werlhofii,  Scorbut  Magen- 
blutungen beobachtet.  Auch  bei  progressiver  perniciöser  Anämie  ist  mehrfach 
Magenblutung  beschrieben  worden.  Zuweilen  hat  man  sie  bei  Intermittens 
gesehen  und  noch  neuerdings  beschreibt  Boon  einen  Fall ,  in  welchem  sie 
jeden  dritten  Tag  zum  Vorscheine  kam  und  erst  in  Folge  von  Ohiningebrauch 
aufhörte.  Zuweilen  stellt  sie  sieh  erst  zur  Zeit  der  Malariacachexie  ein,  was 
früher  zu  der  irrthümlichen  Auffassung  Veranlassung  gegeben  hat,  dass 
Milztumor  zu  Magenblutung  disponirt.  Der  Zusammenhang  zwischen  Magen- 
blutung und  den  bezeichneten  Zuständen  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  dass 
die  Ernährung  der  Gefässwände  in  Folge  der  tiefen  Blutveränderung  leidet, 
so  dass  die  Gefässwände  abnorm  durchlässig  werden  und  zahllose  rothe 
Blutkörperchen  per  diapedesin  nach  aussen  gelangen.  —  Auch  bei  Urämie, 
Cholämie,  Phösphorvergiftung,  acuter  gelber  Leberatrophie  stellen  sich  Magen- 
blutungen ein. 

7.  Infectlonskrankbeiten. 

Bei  gelbem  Fieber,  Pocken,  Masern,  Scarlatina  u.  s.  f.  treten  mitunter 
dann  Magenblutungen  auf,  wenn  die  Zeichen  sogenannter  Blutdissolution 
zum  Vorscheine  kommen.  Auch  hier  hat  man  als  Ursache  schwere  Blut- 
veränderung, abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefässwände,  überreiche  Diapedesis 
rother  Blutkörperchen  anzusehen. 

8.  Nervöse  Einflüsse  (vasomotorische?). 

Brozvn-  Seqtiard,  Schiff,  Ebstein  zeigten,  dass  man  durch  Verletzung 
des  Centralnervensystemes  bei  Thieren  Magenblutung  erzeugen  kann.  Diese 
Ei'fahrungen  haben  für  den  Menschen  Bestätigung  gefunden.  So  beschrieb 
Fürstner  kM}t[x%im.  von  Magenblutung  bei  hysterischen  Frauenzimmern, 
das  kaum  einen  anderen  als  nervösen  Ursprug  haben  konnte.  —  Knieg 
fernerhin  macht  ganz»  neuerdings  darauf  aufmerksam ,  dass  im  Verlaufe  der 
progressiven  Irrenparalysis  Magenblutung  gefunden  wird. 

9.  Aneurysma ,  Abscess ,  welche  vön  aussen  in  den  Magen 
durchbrechen  oder  Durchbruch  des  Magens  in  das  Herz,  respective 
grosse  Gefässe. 

So  ereignen  sich  bei  Aneurysma  der  Aorta  oder  Coelica  mitunter 
Magenblutungen.  Auch  bei  Senkungsabscess  in  Folge  von  Wirbelcaries,  der 
in  die  Magenhöhle  durchbrach,  habe  ich  sehr  heftige  Magenblutung  in  einem 
Falle  beobachtet.  Durchbruch  des  Magens  in  das  linke  Herz  hat  Oser,  wie 
früher  beschrieben,  bei  rundem  Magengeschwüre  gesehen. 

Magenblutung  kommt  im  kindlichen  Alter  ausserordentlich 
selten  vor.  Bei  Neugeborenen  freilich  stellt  sich  mitunter  eine  be- 
stimmte Form  von  Magen blutung  ein ,  welche  wir  späterhin  als 
Melaena  neonatorum  ausführlicher  zu  besprechen  halten  werden.  Am 
häufigsten  kommt  Magenblutung  in  der  Zeit  vom  15. — 40.  Lebens- 
jahre vor. 

Magen  blutung  trifft  man  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern.  Es  liegt  das  daran,  dass  das  Ulcus  rotundum.  welches  man 
besonders  oft  beim  weiblichen  Geschlechtc  findet,  unter  den  Ur.sachen 


—  761  — 


für  Magenblutung  die  erste  Stelle  einnimmt.  Ausserdem  sind  die 
Zustände  der  Menstruation  auf  Entstehung  der  Magenblutung  nicht 
ohne  Einfluss. 

Das  Eintreten  einer  Magenblutung  erfolgt  nicht  selten  spontan, 
während  in  anderen  Fällen  körperliche  oder  geistige  Aufregung, 
Ueberfüllung  des  Magens,  Genuss  schwer  verdaulicher  Kost  und 
Aehnliches  vorausgegangen  sind. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen, 
soweit  sie  die  Magenblutung  betreffen ,  hängen  von  der  Reichlich- 
keit der  letzteren  ab.  ■ —  Ist  der  Blutaustritt  ein  sehr  ergiebiger 
gewesen,  so  findet  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  den  Magen 
prall  gespannt  und  mit  bläulich  oder  schwärzlich  durchschimmern- 
dem Inhalte  erfüllt.  Nach  Eröffnung  des  Magens  kommen  schwärz- 
liche Blutcoagula  zum  Vorscheine,  die  mitunter  die  Contouren  des 
Magens  wiedergeben.  Entfernt  man  das  Blut  und  spült  man  die 
Schleimhaut  mit  Wasser  ab,  so  erscheint  die  letztere  meist  auffällig 
blass,  und  auch  alle  übrigen  inneren  Organe  werden  sich  durch  un- 
gewöhnliche Blutarmuth  und  Blässe  auszeichnen.  In  Fällen,  in  denen 
die  Magenblutung  nicht  unmittelbare  Veranlassung  des  Todes  war, 
können  Verfettungen  am  Herzmuskel ,  an  den  Nieren  und  den 
drüsigen  Gebilden  überhaupt  häufig  nachgewiesen  werden. 

Nicht  immer  lässt  sich  die  eigentliche  Quelle  des  Blutes  aus- 
findig machen,  namentlich  hat  das  für  die  capillären  Blutungen 
Geltung.  In  anderen  Fällen  fiindet  man  ein  klaffendes  und  arrodirtes 
Gefäss,  das  zuweilen  durch  einen  Thrombus  theilweise  verschlossen 
ist.  Auch  kann  man  mitunter  durch  Injection  von  einer  Hauptarterie 
aiis  die  blutende  Stelle  erkennen. 

Bei  Blutungen  von  geringem  Umfange  erscheint  der  Magen- 
inhalt chocoladenfarben,  caffeesatzartig,  tinten-  oder  russartig,  und 
man  trifft  im  Magen  genau  dieselben  Massen  an ,  welche  während 
des  Lebens  erbrochen  wurden. 

Auf  eine  anatomische  Schilderung  der  die  Blutung  bedingenden 
Veränderungen  kann  nicht  eingegangen  werden,  nur  sei  noch  hervor- 
gehoben, dass  man  bei  umfangreichen  Blutungen  auch  im  Darme 
schwärzlichen,  blutigen,  theerartigen  Inhalt  häufig  antrifft,  und  dass 
zuweilen  auch  in  den  oberen  Luftwegen  Blutmengen  gefunden  werden, 
welche  während  des  Brechactes  rückläufig  in  die  Luftwege  ge- 
rathen  sind. 

III.  Symptome.  Magenblutungen  von  geringem  Umfange  werden 
begreiflicherweise  bestehen  können,  ohne  dass  sie  sich  während  des 
Lebens  durch  irgend  ein  Symptom  verrathen.  Die  ausgetretenen  Blut- 
körperchen werden  durch  die  Verdauungssäfte  so  vollkommen  auf- 
gelöst und  verändert,  dass  keine  erkennbaren  Residuen  zurückbleiben. 

Hat  dagegen  die  Magenblutung  grösseren  Umfang  erreicht, 
so  sind  die  Verdauungssäfte  nicht  mehr  im  Stande ,  das  Blut, 
ganz  und  gar  unkenntlich  zu  machen,  und  es  nimmt  der  Stuhl 
blutige  Beschaffenheit  an.  Die  Kranken  entleeren  meist  sehr  übel- 
riechende, theerartig-schwärzliche,  bald  breiige,  bald  sehr  harte  und 
wie  verkohlt  aussehende  Massen,  die  oft  einen  pestilenzialischen 


Gestank  verbreiten.  Man  muss  also  unter  Umständen,  welche  erfah- 
rungsgeraäss  oft  zu  Magcnblutung  führen,  sorgfältigst  auf  Beschaffen- 
heit des  Stuhles  achten.  Vor  Allem  ist  das  dann  nothwendig,  wenn 
plötzlich  eintretende  Erblassung  der  Haut,  kleiner  Puls,  (Jhnmachts- 
anwandelungen  und  Aehnliches  den  Verdacht  einer  stattgefundenen 
Blutung  nahe  legen.  Zuweilen  geht  die  Stuhlentleerung  unter  kolik- 
artigen Schmerzen  vor  sich. 

In  vielen  Fällen  kommt  es  bei  Magenblutung  zu  Blut- 
erbrechen (Hämatemesis,  Varaitus  cruentus).  Sind  die 
Blutungen  nur  gering ,  so  kommen  .schleimige  oder  vorwiegend  aus 
Speisen  bestehende  Massen  zum  Vorscheine,  welche  Punkte,  Streifen, 
Sprenkelungen  frischen  Blutes  enthalten.  In  Fällen ,  in  denen  der 
Blutaustritt  reichlicher  war,  aber  längere  Zeit  im  Magenraume  stag- 
nirte,  geht  der  Blutfarbstoff  unter  der  Einwirkung  der  Salzsäure  des 
Magensaftes  Veränderungen  ein  (Umwandelung  in  Hämatinj  und  die 
erbrochenen  Massen  erscheinen  meist  bräunlich ,  chocoladenfarben. 
tintenfarben,  russartig.  Am  häufigsten  bekommt  man  dergleichen 
bei  Magenkrebs  zu  sehen,  aber  es  ereignet  sich  dasselbe  auch  bei 
Magengeschwür,  Cholämie,  Vergiftung  u.  s.  f.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  findet  man  entfärbte,  gezackte,  zerfallene  rothe  Blut- 
körperchen. 

Ist  die  Blutung  eine  sehr  reichliche,  so  tritt  meist  sehr  bald 
Brechneigung  ein,  und  es  kommen  bräunlich-schwärzliche,  klumpige, 
mit  Speisebestandtheilen  meist  mehr  oder  minder  reichlich  unter- 
mischte, dadurch  gewöhnlich  sauer  reagirende ,  luftleere  Cruor- 
gerinnsel  zum  Vorscheine.  Die  Menge  derselben  kann  mehrere  Pfunde 
betragen.  Werden  aber  grössere  arterielle  Gefässe  eröffnet,  so  ist 
zuweilen  das  Blut  hell  und  von  arteriellem  Charakter.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt  meist  unveränderte  rothe  Blut- 
körperchen. 

Fälle  der  zuletzt  beschriebenen  Art  sind  es,  bei  denen  ausser 
den  bisher  geschilderten  localen  Erscheinungen  die  Allgemeinsymptome 
der  Magenblutung  am'  reinsten  zum  Ausdrucke  kommen. 

Selbstverständlich   finden   sich  Blutbrechen  und  blutiger  Stuhl  sehr 

häufig  neben  einander.  Fälle  derart  sind  es,  die  man  seit  Hippokraies  als 

Melaena  s.  Morbus  niger  Hippokratis  beschrieben  hat,  wobei  man  früher  der 

falschen  Auffassung  huldigte,   als  ob  man  es  nicht  mit  Blut,   sondern  mit 

Galle,  sogar  mit  schwarzer  Galle,  bilis  atra,  zu  thun  habe. 

Es  ist  vielfach  üblicl)  geworden,  Magenblutung  und  Hämatemesis  für  identische 
Begriffe  zu  halten.  Das  ist  in  mehr  aLs  einer  Bezieliung  falsch.  Denn  einmal  kann 
sich  Magenblutung  vielfach  einstellen,  ohne  dass  es  jemals  zur  Hämatemesis  kommt, 
während  nur  die  Stühle  blutige  Beschaffenheit  besitzen,  und  andererseits  kann  Häma- 
temesis eintreten,  ohne  dass  das  erbrochene  Blut  dem  Magen  entstammt.  Dergleichen 
beobachtet  man  hei  starken  Blutungen  im  Dünndarme,  desgliichen ,  wenn  Blut  aus 
Nase,  Schlund,  Speiseröhre  oder  aus  den  Luttwegen  verschluckt  worden  ist  und 
durch  Erbrechen  nach  aussen  befördert  wird. 

Auf  der  Grenze  zwischen  localen  und  allgemeinen  Symptomen 
einer  Magenblutung  steht  die  Empfindung,  welche  viele  Ivranice 
angeben,  dass  etwas  Warmes  in  ihren  Magenraum  hineinrieselt.  — 
Auch  stellt  sich  nicht  selten  das  Gefühl  einer  abnormen  Pulsation 
im  Abdomen  ein.  Häufig  begegnet  man  der  Klage  des  Beengt-  ode]- 
Vollseins  in  der  Magengegend. 


Sehr  bald  pflegt  es  längs  der  Speiseröhre  warm  aufzusteigen, 
es  stellt  sich  Neigung  zum  Erbrechen  und  Würgen  ein,  es  kommt 
ein  süsslicher  Geschmack  im  Munde  zum  Vorscheine,  und  die  Kranken 
brechen  schliesslich  Blut. 

Ist  das  Blutbrechen  sehr  heftig,  so  stürzen  die  Blutmassen  aus 
Mund  mid  Nase  heraus.  Auch  gelangt  Blut  nicht  selten  in  die  Luft- 
wege, es  tritt  Husten  oder  Erstickungsgefahr  ein,  und  manche 
Kranke  sind  der  Meinving,  nicht  Blut  gebrochen,  sondern  gehustet 
zu  haben.  Auf  alle  Eälle  übt  das  Ereigniss  auf  die  Stimmung  der 
Kranken  einen  sehr  deprimii'enden  Einfluss  aus ,  und  es  bedarf 
eines  ruhigen  Zuspruches  seitens  des  Arztes,  wenn  Todesangst  und 
Todesgedanken  verscheucht  werden  sollen. 

Die  besprochenen  Symptome  werden  meist. eingeleitet,  begleitet 
oder  gefolgt  von  den  Zeichen  schneller  Blutverarmung.  Die  Kranken 
bekommen  ein  todtenbleiches  Aussehen.  Sie  klagen  über  Ohnmachts- 
anwandelung, Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Augenflimmern,  Neblig- 
sehen, Schwarzsehen ;  der  Puls  wird  klein  und  zuweilen  unfühlbar. 
Ist  die  Blutung  sehr  bedeutend,  so  kann  unter  den  oben  ge- 
schilderten Erscheinungen  innerer  Blutung  der  Tod  eintreten,  ohne 
dass  ein  Tropfen  Blutes  durch  Erbrechen  oder  durch  den  Stuhl  nach 
aussen  kommt. 

Fast  immer  bleibt  Neigung  zu  .Recidiven  bestehen,  und  viele 
Kranken  überstehen  Zeit  ihres  Lebens  mehrfache  Anfälle  von  Magen- 
blutung. 

Nach  einer  reichlichen  Magenblutung  stellen  sich  nicht  selten 
Zustände  ein  ,  deren  Beseitigung  lange  Zeit  in  Anspruch  nöhmen 
kann.  Die  Kranken  sind  Tage  und  Wochen  lang  leicli  e  nblä  s  s. 
Oft  kommt  es  schon  in  wenigen  Stunden  zu  ödematösen  An- 
schwellungen an  Knöcheln,  Augenlidern  und  Augenbindehaut. 
Es  geben  sich  auffällige  Apathie  und  Schlafneigung  kund,  während 
gerade  in  der  Nacht  oft  über  Schlaflosigkeit  geklagt  wird.  Der 
Puls  wird  nicht  selten  auffällig  dikrot.  Am  Herzen  treten  systolische 
anämische  Geräusche  auf,  auch  habe  ich  in  einem  Falle  auf  der 
Frerichs' ^q}siqxv  Klinik  pericarditisches  Reibegeräusch  beobachtet  und 
durch  subpericardiale  Blutaustritte  zu  erklären  gesucht.  Ueber  dem 
Bulbus  der  Vena  jugnlaris  interna ,  auch  über  der  Vena,  cruralis 
hart  unter  dem  Lig.  Poupartii  bilden  sich  Nonnengeräusche  aus. 
Bei  der  Auscultation  grösserer  Arterien  findet  man  herzsystolischen 
Arterienton.  Das  durch  Nadelstich  ans  einer  Fingerkuppe  entleerte 
Blut  ist  von  seröser  Farbe  und  zeigt  unter  dem  Mikroskope  nur 
sparsame  rothe  Blutkörperchen,  welche  sehr  blass  und  von  ungleicher 
Grösse  und  Form  sind  (Poikilocystosis).  Zuweilen  findet  man  auffällig 
viele  Elementarkörperchen  im  Blute.  Auch  stellt  sich  mitunter  eine 
geringe  Vermehrung  farbloser  Blutkörperchen  ein  (Leucocythämie). 

Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehören  starke  Abschuppung  der 
Haut  und  Verlust  der  Haare,  desgleichen  Albuminurie.  Oefters 
beobachtete  ich  unerträglichen  Foetor  ex  ore,  starke  T  r  o  ck  e  n  Ii  ei  t  im 
M  u  n  d  e  und  unstillbaren  Durst.  Mehrfach  hat  man  nach  deai  Eintreten  grosser 
Blutverluste  und  namentlich  nach  Hilmatemesis  Amaurosis  sich  ausbilden- 
gesehen. Die  Ursaclien  derselben  sind  unbekannt.  Man  hat  angeführt  centrale 
Blutungen,  Uedem  der  Opticusscheiden,  seröse  Durchtränkung  der  Netzhaut, 
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Oirculationsstörungen  in  der  Netzhaut.  Letztere  werden  durch  die  mehrfach 
gefundenen  Blutaustritte  in  der  Netzhaut  bewicBen.  Auch  sind  mehrfach 
ophthalmoskopisch  Neuroretinitis  und  späterhin  Atrophie  des  Sehnerven 
gefunden  worden.  Die  genannten  Sehstörungen  entwickeln  sich  erst  einige 
Tage  nach  erfolgter  Blutung  und  können  nach  einiger  Zeit  mehr  oder 
minder  vollkommen  rückgängig  werden,  doch  ist  das  nicht  durchaus  uoth- 
wendig.  Man  will  sie  namentlich  dann  gefunden  haben,  wenn  nach  dem 
Blutbrechen  Schmerzen  im  Hinterkopfe  und  Steifigkeit  im  Nacken  bestanden. 

IV.  Diagnosis.  In  Fällen,  in  welchen  die  Magenblutung  so  reichlich 
ist,  dass  der  Tod  eintritt,  bevor  es  zu  Hämatemesis  oder  Abgang  blutiger 
Fäces  gekommen  ist,  kann  die  Diagnosis  nur  dann  vermuthungsweise 
gestellt  werden,  wenn  im  Verlaufe  von  länger  bestandenen  Magenbeschwerden 
plötzlich  Erscheinungen  innerer  Verblutung  eintreten. 

Ist  im  Verlaufe  einer  Magenblutung  allein  blutiger  Stuhl  auf- 
getreten, so  wird  man  sich  auf  die  Angabe  der  Kranken  nur  dann  verlassen 
können,  wenn  sie  zugleich  blutarm  und  anämisch  aussehen.  Schwärzlicher 
und  irrthümlich  für  bluthaltig  ausgelegter  Stuhl  kommt  auch  unter  dem 
Gebrauche  von  Eisenpräparaten  und  Eisenwässern  (Schwefeleisen)  und  bei 
Anwendimg  von  Wismuth  (Schwefelwismuth)  vor.  In  zweifelhaften  Fällen 
übergiesse  man  den  Stuhl  mit  Wasser,  worauf  sich  letzteres  blutig  verfärben 
wird,  wenn  der  Stuhl  Blut  enthielt,  oder  man  suche  mit  dem  Mikroskope 
nach  rothen  Blutkörperchen,  oder  prüfe  ein  wässeriges  Extract  mit  Hilfe 
des  Spectralapparates  auf  die  dem  Blute  zukommenden  Absorptionsstreifen, 
oder  stelle  nach  den  von  Teichmann  gegebenen  Vorschriften  Blut- 
krystalle  dar. 

Selbstverständlich  beweist  blutiger  Stuhl  in  keinem  Falle  Magenblutung. 
Diesen  Schluss  darf  man  nur  dann  ziehen,  wenn  Darmblntungen  und  das 
Hin  abfliessen  von  Blut  in  den  Magen  aus  Nase,  Schlund,  Speiseröhre  oder 
bei  Hämoptoe  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können.  Auch  wird  man 
nicht  selten  für  die  Differentialdiagnosis  Vorhandensein  oder  Fehlen  von 
Magenbeschwerden  zu  benutzen  haben. 

Auch  rücksichtlich  des  Bluterbrechens  können  Irrthümer  unterlaufen. 
Noch  kürzlich  beobachtete  ich  einen  Fall  von  fraglichem  Magencarcinom,  bei 
dem  eines  Tages  das  ominöse  russige  Erbrechen  auftrat  und  die  Vermuthungs- 
diagnosis  zu  unterstützen  schien.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
fand  man  jedoch  keine  rothen  Blutkörperchen,  dafür  aber  kleine  Krystallc. 
die  man  bei  Vergleichung  mit  dem  verordneten  Wismuthpulver  leicht  als 
Wismuthkrystalle  erkannte.  Auch  Eisenpräparate  können  zu  schwärzlichem 
Erbrechen  und  Pseudohämatemesis  führen. 

Ausser  nach  dem  Gebrauche  von  gewissen  Medicamenteu  kann  schwärz- 
liches oder  röthliches  und  blutartiges  Erbrechen  eintreten  durch  Genuss 
bestimmter  Speisen  :  Preisseibeeren,  Kirschen,  rothe  Rüben,  Rothwurst,  Roth- 
wein u.  s.  f.  Bei  ängstlichen  Kranken,  die  sich  übernommen  haben,  kann 
der  Irrthuni  entstehen,  dass  sie  an  Hämatemesis  leiden.  Wenn  der  Arzt 
das  Erbrechen  selbst  zu  Gesichte  bekommt,  sollte  ein  Irrthum  kaum  denkbar 
sein.  In  zweifelhaften  Fällen  würden  die  vorhin  genannten  Proben  (Mikroskop. 
Spectralapparat,  Mikrochemie)  zu  entscheiden  haben. 

Es  kann  vorkommen,  dass  in  betrügerischer  Absicht  Blut  zuerst 
verschluckt  imd  dann  unter  heimlicher  Anwendung  von  Brechmitteln  aus- 
gebrochen wird.  Jedoch  wird  man  in  solchen  Fällen  keine  Zeichen  acuter 
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Blutarmuth  nachweisen  können.  Auch  bat  man  die  Anamnesis  sorgfältig 
aufzunehmen,  meist  werden  sich  die  Kranken  in  Widersprüche  verwickeln, 
oder  durch  die  Sucht,  als  krank  zu  erscheinen,  so  sehr  übertreiben,  dass 
sie  sich  selbst  dadurch  eine  Falle  legen. 

Bei  Neugeborenen  kann  Verwechselung  dadurch  eintreten,  dass  beim 
Saugen  Blut  aus  einer  Wunde  der  Brust  eingesogen  oder  während  der  Geburt 
in  den  Geschlechtsorganen  der-  Mutter  verschluckt  wurde. 

Wir  deuteten  bereits  im  Vorhergehenden  an,  dass  man  Hämat- 
emesis  leicht  mit  Hämoptoe  verwechseln  kann.  Rücksichtlich  der 
DifFerentialdiagnosis  müssen  wir  auf  pag.  501  verweisen. 

Ist  Hämatemesis  mit  Sicherheit  erwiesen,  so  darf  man  sie  nur 
dann  auf  Magenblutung  beziehen ,  wenn  Blutungen  aus  Nase, 
Schlund ,  Speiseröhre  oder  rückläufige  Blutungen  im  Dünndarme 
auszuschliessen  sind.  Es  wird  das  in  der  Regel  keine  grossen 
Schwierigkeiten  machen. 

Ob  die  Blutung  aus  einem  grösseren  Grefässe  stammt  oder 
nicht,  kann  man  nicht  selten  aus  ihrer  Reichlichkeit  erkennen. 
Ist  das  Blut  hellroth,  so  darf  man  arterielle  Blutung  voraussetzen. 

Die  jedesmaligen  anatomischen  Ursachen  der  Blutung  sind 
aus  Anamnesis  und  begleitenden  Erscheinungen  zu  erschliessen. 

V.  Prognos'.s.  Nur  selten  tritt  in  Folge  überreichlicher  und 
unstillbarer  Magenblutung  der  Tod  ein,  und  es  ist  insofern  die 
Prognosis  einer  Magenblutung  nicht  ungiinstig.  Auch  hat  man 
vielfach  gefunden,  dass  bei  rundem  Magengeschwüre  Schmerzen, 
Gefühl  von  Voll  sein,  Anorexie  und  Brechneigung  nachliessen,  nach- 
dem Magenblutung  eingetreten  war.  Ebenso  hat  man  bei  Ascites 
in  Folge  von  Lebercirrhosis  beobachtet,  dass  Auftreten  von  Blut- 
brechen den  Ascites  verkleinerte.  Aber  trotz  alledem  ist  Magen- 
blutung kein  gerne  gesehenes  Ereigniss,  Häufig  sind  schon  die 
Ursachen  von  ernster  Bedeutung ,  sie  schwächt  ausserdem  den 
Organismus  und  beschleunigt  einen  schon  vorhandenen  Kräfteverfall. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  der  Magenblutung  hat  die 
Aufgaben  zu  verfolgen,  dem  Eintreten  einer  Blutung  vorzubeugen, 
eine  eingetretene  Blutung  schnell  zu  stillen ,  die  schädlichen  Nach- 
wirkungen möglichst  bald  zu  eliminiren. 

Die  pr  ophylaktis  che  Auf  gab  e  fällt  mit  einer  rationellen 
Behandlung  der  (rrundkrankheiten  zusammen,  worüber  die  betreffen- 
den Abschnitte  nachzusehen  sind. 

Ist  Magenblutung  eingetreten,  so  lasse  man  den  Kranken  sofort 
zu  Bette  gehen  und  befreie  ihn  von  allen  einengenden  und  drückenden 
Kleidungsstücken.  Man  spreche  ihm  Muth  zu  und  schärfe  absolute 
Ruhe  ein.  Man  mache  eine  subcutane  Injection  von  Ergotinam  Bombeion 
(V2  Spritze  mit  Wasser  zu  gleichen  Theilen)  in  die  Magengegend, 
lege  eine  Eisblase  und  lasse  kleine  Eisstückchen  verschlucken. 
Treten  Ohnmachtsanwandelungen  ein,  so  lege  man  den  Kranken  mit 
dem  Kopfe  möglichst  tief,  um  Hirnanämie  zu  beseitigen,  besprenge 
Gesicht  und  Brust  mit  kaltem  Wasser ,  halte  Ammoniak ,  Aether, 
Eau  de  Cologne  unter  die  Nase ,  lege  auf  die  Waden  einen 
Senfteig,  injicire  subcutan  Campher  (l.O  Ol.  Amgyd.  10.0,  1  Spritze 


subcutan).  An  Speisen  darf  der  Kranke  Tage  lang  nichts  Andere.-^ 
als  Milch  mit  Eis  bekommen,  so  dass  man,  ■  wenn  Inanition  droht, 
ernährende  Klysmata'  (Bouillon,  Milch,  Peptone,  Fleisch-,  Prancreas- 
klystiere  nach  Leithe,  geschlagene  Eierklystiere  nach  Czerjiy- Latschen- 
herger) zu  verordnen  hat.  Droht  Verblutung,  so  kann  man  nach  Michel 
Transfusion  versuchen,  freilich  haben  Czemy-  &  Kussmaul  in  einem 
Falle  von  Darmblutung  nach  der  Transfusion  erneuertes  Auftreten 
der  Blutung  und  Verblutungstod  erfolgen  gesehen. 

Mit  der  internen  Darreichung  der  Styptica  sei  man  zurück- 
haltend, da  danach  häufig  stärkeres  Erbrechen  eintritt.   Zu  erwähnen  sind: 
Rp.  Plumb.  acetic.  0*05, 

Opii  puri.  0-02,  2  stündl.  1  P. 
Rp.  Acid.  tannic.  O'l, 

Opii  puri.  0-02.  2  stündl.  1  P. 
Rp.  Liq.  Ferri  sesquiehlorat.  lO'O, 

5  — 10  Tropfen  in  Wasser  mehrmals  zu  nehmen. 
Rp.  Mixtura  sulfm-ica  acida. 

10 — 15  Tropfen  mehrmals  auf  1/2  Weinglas  Zuckerwasser. 
Rp.  Serl  lactis  aluminati  500"0, 

1/4 — '/a  stündl.  1  Weinglas  zu  nehmen. 
Rp.  Ol.  Terebinthinae  10-0. 

5—10  Tropfen  mehrmals  in  Wasser,  etc. 
Eine  besondere  Behandelung  verlangt  die  intermittirende  Hämatemesis, 
sie  wird  durch  Chinin  gestillt. 

Sollten  sich  Erstickungserscheinungen  einstellen,  so  gehe  man  mit  dem 
gekrümraten  Finger  in  den  Kehlkopfeingang  und  suche  Blutgerinnsel  heraus- 
zuholen. 

Zur  Bekämpfung  der  zurückbleibenden  anämischen  Beschwerden 
schreibe  man  eine  nahrhafte  und  leichte  Kost  •  vor,  vor  Allem,  in 
flüssiger  Form.  Der  Gebrauch  von  Eisenpräparaten  und  Eisenwässern 
ist  mit  grosser  Vorsicht  zu  unternehmen  und  erst  dann,  wenn  acute 
Magen  er  scheinungen  nicht  mehr  bestehen. 

14.  Atrophische  Veränderungen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Femuick  wiederholentlich  darauf  hingewiesen,  dass  Schwund 
der  Labdrüsen  sehr  gefahrvolle  Zustände  im  Gefolge  haben  kann.  Während  in  manchen 
Fällen  das  Leiden  selbstständig  auftritt,  gesellt  es  sieh  in  anderen  zu  Erkran- 
kungen des  Magens  hinzu  oder  stellt  sich  im  Gefolge  von  krebsiger  Erkrankung  in 
Organen  und  marastischeu  Zuständen  überhaupt  ein. 

Man  findet  die  Labdrüsen  streckenweise  ganz  verschwunden  und  durch  Binde- 
gewebe ersetzt,  vereinzelt  auch  cystoid  entartet.  Interstitielle,  eigentlich  interglanduläre 
Bindegewebswucherung  scheint  dem  Vorgange  zu  Grunde  zu  liegen,  und  dadurch  an 
die  Veränderungen  bei  Nierenschrumpfung  zu  erinnern.  Das  sonstige  Verhalten  des  Magens 
hängt  von  dem  Grundleiden  ab.  Bald  hat  mau  ihn  klein  und  verdünnt,  bald  erweitert 
oder  verdiclct  angetroffen. 

Begreiflicherweise  wird  der  Zustand  auf  die  Ernährung  grossen  Einfluss  haben 
und  besonders  hervorzuheben  ist,  dass  man  einige  Fälle  (Quincke,  NcthtMgi:/)  unter 
dem  Bilde  der  progressiven  perniciösen  Anämie  hat  verlaufen  gesehen  Mit  Sicherheit 
diagnosticiren  lässt  sich  jedoch  der  Zustand  nicht,  und  man  niuss  demnach  therapeu- 
tisch gegen  die  Hauptsymptome  ankämpfen. 
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15.  Spontane  Ruptur  des  Magens.  Ruptura  ventriculi  s.  Gastrorhexis 

spontanea. 

Dass  Contiuuitiitstreniiunu;eii  au  deu  Magenwäuden  vorkommen,  ist  an  voraus- 
gehenden Stelleu  mehrfach  erwähnt  worden.  Dieselben  können  von  aussen  nach  innen 
oder  in  umgekehrter  Richtung  stattfinden. 

Traumatische  Eupturen  des  Magens  sind  uicht  häufig.  In  neuerer  Zeit  hat  Bnist 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  Fall  ohne  äussere' Verletzung  der  Baucli- 
decken  zur  Euptur  von  Pylonis  uud  Duodenum,  zugleich  aber  auch  zur  Berstung  der 
ililz  geführt  hatte.  Auch  Stich,  Schuss  u.  Aehnl.  können  zu  Perforation  des  Magens 
Veranlassung  abgeben. 

Zuweilen  findet  Durchbruch  in  die  Magenhöhle  von  beuaclibarten  Organen  aus 
statt.  Es  seien  angeführt:  Abscesse  des  Peritonealraumes,  der  Leber,  der  Milz,  Pleu- 
ritis, Pericarditis,  Cai'ies  der  Wirbelsäule  und  Eippen,  ulcerirende  Geschwülste  ver- 
schiedener Abdominalorgane  u.  s.  f. 

Erkrankungen  der  Magenwand  sind  häufige  Veranlassung  zur  Perforation  des 
Magens,  vor  Allem  Magengeschwür,  Magenkrebs,  toxische  Gastritis.  Auch  sei  hier  flüchtig 
der  postmortalen  Perforation  bei  Magenerweichuug  gedacht. 

Zuweilen  geben  spitzige  Fremdkörper,  welche  verschluckt  wurden,  oder  harte 
und  unlösliche  Fremdkörper  überhaupt  zu  Perforation  des  Magens  Veranlassung. 

Es  wird  aber  mehrfach  behauptet ,  dass  trotz  gesunder  Magenwände  durch 
übermässige  Nahrungsaufnahme  oder  excessiv  reichliche  Gasentwickelung  spontane 
Magenruptur  erfolgen  kann.  Die  Beobachtungen  sind  jedoch  uicht  zuverlässig  uud  es 
fehlt  fast  immer  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  Magenwaudungen.  Leichen - 
experimente  lehren,  dass,  wenn  man  den  Magen  allgemach  mit  Wasser  bis  zum  Bersten 
anfällt,  eine  sehr  grosse  Kraft  dazu  erforderlich  ist. 

Plötzlich  auftretender  Schmerz ,  Zeichen  schweren  Collapses ,  ausgebreitete 
Tympanie  und  Zeichen  von  Perforationsperitonitis  werden,  als  Hauptsymptome  ange- 
geben. Zuweilen  soll  die  Ruptur  unter  einem  knallartigen  Geräusche  eingetreten  sein. 
In  einem  vou  Ne^uman  beschriebenen  Falle  bildet  sich  Hautemphysem,  welches  vielleicht 
durch  Verletznng  des  Peritoneum  parietale  entstanden  war. 

Prognosis  schlecht. 

ßehandelung:  Opium  und  Excitantien,  d.  h.  Therapie' der  Perforationsperitonitis. 

16.  Parasiten  im  Magen. 

Die  Parasiten,  welche  im  Magen  angetrotfen  werden,  sind  bald  thierischer, 
bald  pflanzlicher  Natur.  Unter  den  thierischen  Parasiten  sei  Trichina  spiralis 
genannt,  deren  Gegenwart  im  Magen  geschwürige  Veränderungen  auf  der  Magen- 
schleimhaut erzeugen  soll.  Auch  trifft  man  im  Magen  Ascaris  lumbricoides  und  Band- 
würmer, wohin  selbige  aus  dem  Darm  gelangt  sind.  —  Sie  erregen  liier  nicht  selten 
unerträgliche  Gastralgie,  die  wie  mit  einem  Schlage  aufhört,  wenn  die  Würmer  durch 
Erbrechen  nach  aussen  befördert  sind, 

Meschede  sah  bei  einem  Knaben  die  Symptome  einer  sehr  heftigen  Gastritis 
eintreten,  welche  sich  nach  dem  Genüsse  von  Käse  entwickelt  hatten  und  wieder  ver- 
schwanden ,  nachdem  durch  Erbrechen  lebende  Käsemaden  nach  aussen  entleert 
worden  waren.  Auch  Gerhardt  beobachtete  die  Erscheinungen  einer  acuten  Gastritis, 
die  nachliessen,  als  durch  Erbrechen  Dipterenlarven  zum  Vorscheine  gekommen  waren, 
welche  wahrscheinlich  Tags  zuvor  durch  Himbeeren  in  den  Mageu  hineingelangt 
waren.  Wir  erwähnen  noch  der  Möglichkeit,  dass  Echinococceu,  welche  vou  Leber, 
Milz,  Netz  durchgebrochen  sind,  in  der  Magenhöhle  gefunden  werden. 

Während  des  Lebens  kann  man  die  Diagnosis  nicht  anders  stellen,  als  wenn 
die  aufgeführten  Schmarotzer  erbrochen  werden.  In  der  Beurtheilung  der  Körper  sei 
man  sehr  vorsichtig,  namentlich  bei  hysterischen  Frauenzimmern,  welche  dem  Arzte 
zuweilen  lebende  junge  Frösche,  Eidechsen  und  Aehnliches  als  erbrochen  vorzeigen, 
um  interessant  erscheinen  zu  wollen.  —  Ja,  nicht  genug,  dass  die  Personen  mit  sich 
solche  Allotria  treiben,  sie  missbrauchen  auch  ihre  Angehörigen  zuweilen  dazu.  So 
brachte  mir  eine  hysterische  Mutter  vor  einiger  Zeit  ihren  blühenden  siebenjährigen 
Knaben ,  welcher  einen  flachen  Teller  sogenannter  Mehlwürmer  lebend  ausgebrochen 
haben  sollte ;  sie  wurde  des  Betruges  überwiesen  und  gestand  ihn  schliesslich  auch  ein. 

Unter  pflanzlichen  Parasiten  kommen  in  Betracht:  Sarcina  ventriculi, 
Soorpilz,  Hefepilze,  Bactei'ien. 
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Sarcina  ventriculi  winl  sehr  liäufig  im  Erbrochenen  gefunden.  Ihr  Vorkommen 
ist  au  keine  bestimmte  Krankheit  gebunden  ;  mau  findet  sie  im  Mageninhalte  gesunder 
Personen.  Bamberger  ist  geneigt,  ein  sehr  reichliches  Auftreten  von  Sarcina  als  für 
Magenkrebs  charaktt-ristisch  anzusehen.  Ob  das  Auftreten  von  Sarcina  zu  Gährungs- 
Vorgängen  oder  Zersetssung  dos  Mageninhaltes  überhaupt  in  irgend  einer  Beziehung 
steht,  i<t  nicht  mir.  Sicherheit  erwiesen. 

Die  Entstehungsgescliichte  ist  unbekannt.  K-nur  sah  sie  im  Blute  sich  bilden, 
welches  er  in  zugeschmolzenen  Glasröhren  8  Tage  lang  aufbewahrt  hatte,  und  leitet 
sie  von  Körnchenbildungen  im  Blute  her.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  Blutextravasate  auf 
der  Magensclileimhaut  den  Grund  zu  ihrer  Bildung  im  Magen  abgeben,  Ihre  Eesisteuz- 
fähigkeit  ist  eine  sehr  grosse ;  beispielsweise  konnte  sie  Duckworth  drei  Jahre  lang  in 
geschlo.ssener  Flasche  erhalten.  Durch  Wasser  freilich  wird  nach  den  ßeobachtungeu 
von  Wetsi:  ein  baldiger  Zerfall  hervorgebracht. 

lieber  die  thierische  oder  pflan/.liche  Natur  der  Sarcina  ist  viel  ge.stritten 
■worden.  Man  zählt  sie  heute  zu  den  pflanzlichen  Gebilden,  wobei  sie  die  Einen  den 
Algen,  die  Anderen  den  Spaltpilzen  zuordnen.  Bastiati  hat  noch  neuerdings  gemeint, 
dass  man  es  weder  mit  Thier  noch  mit  Pflanze,  sondern  mit  'mineralißchen  Kieder- 
schlägeu  zu  thun  habe. 

Die  würfelförmige  Gestalt  der  Sarcina  ventriculi  ist  so  bezeichnend  (vgl.  Fig.  9.^ 
pag.  743),  dass  Verwechselung  kaum  denkbar  ist. 

Hefepilze  stehen  zu  Gährungsvorgäugen  des  Mageninhaltes  in  einer  selir  viel 
innigeren  und  mehr  gesicherten  Beziehung,  doch  werden  vereinzelte  Hefezelien  überaus 
häufig  im  Erbrochenen  angetrofi'en.  Ihre  Gestalt  ist  leicht  kenntlich  (vgl.  Fig.  93, 
pag.  743). 

Soorpilz  kommt  im  Magen  nicht  hänflg  vor,  wie  er  überhaupt  auf  allen  Schleim- 
häuten keinen  günstigen  Boden  zum  Gedeihen  vorfindet,  welche  auf  ihrer  Oberfläche 
eine  Decke  von  Cylinderepithel  tragen.  Zuweilen  findet  Fortsetzung  der  Soormassen 
aus  dem  Oesophagus  statt,  in  anderen  Fällen  tritt  Soor  im  Magen  auf,  während 
die  Speiseröhre  frei  geblieben  ist.  —  Reisz  hat  eine  solche  Beobachtung  bei  einem 
18jährigen  Mä'lchen  beschrieben.  Es  fand  «ich  hier  die  Magenschleimhaut  mit  weiss- 
lichen  bis  stecknadelkopfgrossen,  halbkugeligen  Körnern  bedeckt,  welche  im  Fundes 
ventriculi  stellenweise  zu  grösseren  Flecken  confluirt  waren.  Die  Körner  Hessen  sich 
nur  schwer  von  der  Schleimhaut  abheben,  wobei  die  letztere  verdickt,  injicirt,  morsch 
erschien.  Mikroskopisch  fand  man  die  C^'linderepithelzellen  stellenweise  zerstört,  die 
Schleimhaut  von  farblosen  Blutkörperchen  reichlich  durchsetzt,  nirgends  Eindringen 
der  Pilze  in  die  Blutgefässe.  Ausser  im  Magen  traf  man  noch  im  Schlünde 
Soorpilze  an.  —  Die  Gestalt  des  Oidium  albicans  ist  unschwer  zu  deuten 
(vgl.  Fig.  88,  pag.  643). 

Rudnew  hat  bei  einer  an  Cholera  verstorbenen  Frau  noch  Penicillium 
g lau  cum  gefunden,  wobei  die  Pilze  zwei  kleine  Tumoren  nahe  dem  Pylorus  reichlich 
durchsetzten. 

Spaltpilze  (Schizomyceten)  finden  sich  im  Mageninhalte  immer.  Ihre  Rolle 
bei  den  Verdauungsvorgängen  bedarf  noch  der  Aufklärung.  Pasteur  brachte  bestimmte 
Spaltpilze  zu  der  Milchsäuregährung  in  Beziehung. 

17.  Fremdkörper  im  Magen. 

Wir  versagen  uns  hier  mit  Absicht,  den  Begriff"  des  Fremdkörpers  ausführlich 
zu  definiren.  Nur  selten  werden  Fremdkörper  in  selbstmörderischer  Absicht  verschluckt. 
Blake  erwähnt  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Ißjähriges  Mädchen,  um  sich  den 
Tod  zu  geben,  einen  Theelöff'el  spitziger  Glassplitter  verschluckt  hatte,  deren  Grösse 
bis  zu  dem  Umfange  einer  Erbse  reichte.  Es  stellten  sich  zwar  anfangs  Schmerzen 
im  Epigastrium  ein,  doch  ging  am  4.  Tage  die  ganze  Masse  per  anum  ab  und  es  trat 
ungestörtes  Wohlbefinden  ein. 

Mitunter  trifft  man  bei  Geisteskranken  verschluckte  Fremdkörper  an.  Es  mag 
mit  zwei  Beispielen  sein  Bewenden  haben.  Baillargcr  beobachtete  einen  Wahnsinnigen, 
welcher  eine  14  Ctm.  lange  zinnerne  Gabel  verschluckt  halte.  Als  sechs  .Tahre  später 
der  Tod  erfolgte,  fand  man  die  Gabel  geschwärzt,  stellenweise  auch  mit  einem  röth- 
liehen  Ueberzuge  versehen  im  Magen.  Bei  einem  von  Onsum  beschriebenen  Geisles- 
kranken war  der  Maü;en  mit  einer  15  Ctm.  im  Umfange  haltenden  Masse  angefüllt,  welche 
aus  verfilztem  Werg,  Stroh  und  Grütze  be.stand. 

Zuwüilen  gelangen  Fremdkörper  aus  Dummheit  oder  Uebermuth  der  Erkrankten 
in  den  Magen  hinein.    So  erzählt  Biuid  von  einem  englischen  Matrosen,  welcher  es 
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einem  Gaukler  nachtliun  wollte  und  14  Einschlagemesser  verschlang,  von  denen  die 
meisten  10  Ctm.  lang  und  8  Ctm.  breit  waren.  Nicht  selten  geben  Wetten  zu 
AVagestücken  Veranlassung,  die  nicht  immer  ungestraft  ablaufen.  In  einigen  Fällen 
eigener  Erfahrung  handelte  es  sich  um  Geldstücke  von  grossem  Umfang,  und  es  hatte 
sich  einmal  sogar  ein  Mediziner  daza  hergegeben,  um  an  seinem  Magen  den  Beweis 
anzutreten,  dass  der  Pförtner  für.  ein  Fänfmarkstück  (Durchmesser  circa  4  Ctm.)  durch- 
gängig ist. 

Zuweilen  veranlasst  nbele  Gewohnheit  die  allmälige  Bildung  von  Fremdkörpern 
im  Magen.  So  haben  Rüssel,  Inmann,  Bist  Fälle  beschi'ieben ,  in  welchen  Frauen  die 
^Angewohnheit  hatten ,  beim  Auskämmen  der  Haare  die  im  Kamme  hängen  geblie- 
benen Haare  zu  verschlucken,  und  allgemach  den  Magen  mit  einem  so  ungewöhnlich 
grossen  Convolut  von  Haaren  erfüllten ,  dass  man  dieselben  während  des  Lebens 
fühlen  konnte  und  sie  für  einen  Tumor  hielt.  Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  vor 
Kurzem  eine  ähnliche  Beobachtung  zu  machen.  Doch  trat  hier  ein  Theil  der  Haare 
im  Stuhle  auf  und  wurde  unter  sehr  starken  Schmerzen  als  ein  Handballen  grosser 
Knäuel  entleert.  Zuweilen  spielt  der  Zufall  mit.  Wir  erwähnten  früher-  eine  Be- 
obachtung, in  welcher  ein  englischer  Leuchtthurmwächter  beim  Brande  seines  Leucht- 
thurmes  nach  oben  blickte  und,  da  ör  den  Mund  offen  hatte,  herabfallendes  flüssiges 
Blei  verschluckte. 

Wie  bei  allen  Fremdkörpern,  so  kommt  namentlich  auch  bei  Fremdkörpern  des 
Magens  das  Kindesalter  in  Betracht.  Ist  es  doch  bekannt,  dass  Kinder  in  den  ersten 
Lebensjahren  gewohnt  sind.  Alles  in  den  Mund  zu  stecken,  so  dass  dadurch,  wenn  die 
Beaufsichtigung  keine  genügend  aufmerksame  ist,  sehr  unangenehme  Zufälle  eintreten. 

Fremdkörper  können,  auch  wenn  sie  einen  sehr  gi'ossen  Umfang  einnehmen, 
für  lange  Zeit  im  Magen  ertragen  werden.  Unter  Umständen  imponiren  sie  während 
des  Lebens  als  Geschwulstbildung  des  Magens.  In  manchen  FäUen  erregen  sie 
die  Erscheinungen  von  Pylorusstenosis  oder  Entzündung ,  die  bis  zur  Perforation 
führen  kann.  Doch  tann  es  sich  auch  ereignen,  dass '  der  Fremdkörper  den  Magen 
passirt  und  erst  im  Darme  zu  Erkrankungen,  beispielsweise  zu  Typhlitis  oder  Peri- 
typhlitis führt.  Ein  grosser  Theil  von  Fremdkörpern  geht  aber  durch  den  Stuhl  ab, 
ohne  Beschwerden  zu  machen  oder  zu  hinterlassen,  und  es  gilt  das  selbst  für  spitzige 
Fremdkörper  wie  Nadeln.  Es  mag  hier  der  Beobachtungen  von  Zoja  gedacht  werden, 
welcher  Katzen  127  Nadeln  verschlucken  Hess.  Nur  zwei  Nadeln  hatten  sich  im  Darm- 
tracte  aufgespiesst,  eine  am  Pylorus,  die  andere  im  Rectum,  während  die  übrigen  un- 
verändert im  Stuhle  abgingen. 

Die  Therapie  wird  exspectativ  sein.  Man  hat  das  Geniessen  von  breiigen  und 
voluminösen  Speisen  (Kartoffelbrei,  Mehlbrei)  empfohlen,  eventuell  aber  käme  Gastro- 
tomie  in  Betracht. 

18.  Form-  und  Lageveränderung  des  Magens. 

Veränderungen  in  der  Form  des  Magens  sind  angeboren  oder  erworben.  So 
beschreibt  neuerdings  noch  Stokes  eine  angeborene  tiefe  Einschnürung  in  der  Mitte 
des  Magens,  welche  während  des  Lebens  keine  Symptome  erzeugt  hatte.  Dass  ge- 
schwnrige  und  vernarbende  Processe  der  Magenwand  Abschuürungen  am  Magen  erzeugen, 
ist  in  vorausgehenden  Abschnitten  erwähnt  worden.  Zuweilen  kann  man  die  Verände- 
rungen während  des  Lebens  erkennen,  wenn  man  sich  der  Frei-ichs^t^^n  Methode 
bedient,  den  Magen  durch  Kohlensäure  aufzublasen.  Es  ist  uns  das  mehrfach  gelungen, 
wobei  die  Section  die  während  des  Lebens  gestellte  Diagnosis  bestätigte. 

Wir  fügen  hier  noch  die  Erwähnung  von  angeborenem  Verschlusse  des  Pylorus 
hinzu,  wofür  v.  Buhl  ein  treffliches  Beispiel  beschrieben  hat.  Selbstverständlich  kann 
das  Leben  nur  für  wenige  Tage  erhalten  bleiben. 

Unter  den  Lageveränderungen  sei  erwähnt  Situs  viscerum  inversus. 
An  demselben  nehmen  meist  auch  die  übrigen  Brust-  und  Baucheingeweide  Theil;  es 
kommen  also  Magen  rechts,  Leber  links  zu  liegen,  und  es  ist  die  Cardia  nach  rechts, 
der  Pylorus  nach  links  gerichtet.  Der  Zustand  ist  meist  leicht  zu  erkennen,  obschon 
bei  Geschwulstbildung  des  Magens  diagnostische  Schwierigkeiten  aufgestossen  sind 
(vergl.  pag.  731). 

Nicht  zu  selten  begegnet  man  einer  abnorm  verticalen  Stellung  des 
Magens,  so  dass. also  der  Pylorus  tiefer  gelegen  ist  und  der  Medianlinie  näher  gerückt 
erscheint.  Man  muss  sich  Iiüten,  diesen  Zustand  mit  Magenectasie  zu  verwechseln. 

Zuweilen  ist  die  überverticale  Stellung  des  Magens  erworben.  Es  findet  das 
namentlich  bei  Frauen  in  Folge  zu  starken  Schnürens  statt. 
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Einer  abnorm  tiefen  Lagerung  des  Magens  sind  wir  bei  Geschwülsten  des 
Magens  begegnet.  Auch  peritonitische  Adhäsionen  können  dem  Magen  eine  abnorme 
Lagerung  geben. 

Zuweilen  steht  der  Magen  ubuorni  hoch  und  mau  muss  sich  hüten,  den  lauten 
tympanitischen  Magenschall  über  den  unteren  Abschnitten  des  Thorax  auf  Pneumo- 
thorax zu  beziehen.  Vor  Allem  beachte  man,  dass  »ich  der  Percussionsschall  mit 
N ah r u n gs au f u ah  m e  ändert. 

Auch  kann  der  Magen  bei  Spaltbildung  im  Zwerchfelle  in  der  linken  Pleura- 
höhle zu  liegen  kommen. 

An  alle  diese  Zustände  knüpft  sich  mehr  anatomisches  Interesse  und  es  mag 
daher  genügen,  ihrer  in  Kürze  gedacht  zu  haben. 


Abschnitt  IV. 

Krankheiten  des  Darmes. 

1.  Acuter  Catarrh  der  Darmschleimhaut.  Enteritis  catarrhalis  acuta. 

Catarrhus  intestinalis  acutus. 

I.  Aetiologie.  Acuter  Catarrh  der  DarmsclJeimhaut  kommt 
ausserordentlich  oft  zur  Beobachtung  und  Behandelung.  Bald  tritt  er 
als  selbstständiges  Leiden  primär  auf,  bald  gelangt  er  im  Verlaufe 
anderer  Krankheiten  secundär  oder  symptomatisch  zur  Ent- 
wickelung. 

Unter  den  Ursachen  des  primären  Darmeatarrhes 
sind  Ernährungsstörungen  als  die  häufigsten  anzusehen.  Es 
kann  dabei  sowohl  in  Bezug  'auf  Quantität  als  auch  auf  QuaKtät 
gefehlt  werden. 

Dass  unmässige  Mahlzeiten  zu  den  Erscheinungen  von  Darm- 
catarrh  führen,  gehört  zu  den  alltäglichsten  Erfahrungen.  Offenbar  sind 
unter  solchen  Verhältnissen  die  Secrete  des  Verdauungsti'actes  nicht  im 
Stande,  die  Ingesta  in  gehöriger  Weise  zu  verarbeiten,  so  dass  letztere 
abnormer  Zersetzung  im  Darmcanale  anheimfallen  und  dadurch  die  Schleim- 
haut des  Darmes  reizen  und  in  Entzündungszustand  versetzen. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  schlechte  Beschaffenheit 
der  Speisen,  wobei  unabsichtlich  oder  mit  Bewusstsein  gefehlt  wird.  Nicht 
selten  giebt  schlechtes  Trinkwasser  zur  Entstehung  von  Darmcatarrh  Ver- 
anlassung, der  epidemisch  auftritt,  wenn  ein  grösserer  Complex  von  Menschen 
gemeinsam  der  Schädlichkeit  ausgesetzt  gewesen  ist.  Man  beobachtet  der- 
gleichen in  Städten  mit  schlechter  Wasserleitung,  bei  Reisenden,  welche  der 
unerträgliche  Durst  verleitete ,  Sumpfwasser  oder  schlechtes  Flusswasser  zu 
geniessen ,  bei  Arbeitern ,  denen  bei  Sommerhitze  von  weither  Wasser  in 
schlecht  gereinigten  Fässern  zugeführt  wird  u.  s.  f.  Zuweilen  ist  acuter 
Darmcatarrh  Folge  von  dem  absichtlichen  Genüsse  verdorbener  Speisen:  ver- 
dorbenes Fleisch ,  gegohrenes  Bier ,  sauere  Milch  u.  s.  f.  Auch  müssen 
wir  hierher  den  Darmcatarrh  zählen,  welcher  sich  nach  Einnahme  zu  jimgen 
Obstes,  unreifer  Kartoffeln  und  von  Aehnlichem  einstellt  und  nicht  selten  in  den 
Sommermonaten  nach  Art  einer  Epidemie  auftritt,  weil  sich  oft  viele 
Menschen  zu  gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  ausgesetzt  haben. 


Eine  wichtige  ätiologische  Rolle  spielt  das,  was  man  Idiosynkrasie 
nennt.  Bekanntlich  versteht  mau  darunter  die  Eigenthümlichkeit ,  dass 
manche  Menschen  nach  dem  Genüsse  von  ganz  bestimmten  Speisen  Durchfall 
bekommen ,  während  sie  andere ,  welche  man  ftir  viel  schädlicher  halten 
sollte,  auffällig  gut  vertragen.  Es  würde  zwecklos  sein,  sich  an  dieser 
Stelle  in  Detailbeispielen  erschöpfen  zu  wollen.  Der  Eine  bekommt  acuten 
Darmcatarrh  nach  dem  Genüsse  von  fettem  Fleische,  der  Andere,  wenn  er 
nüchtern  kaltes  Brunnenwasser  zu  sich  nimmt ,  der  Dritte  muss  bei  dem 
Genüsse  von  Milch  vorsichtig  sein  u.  s.  f. 

Niclit  selten  ist  Erkältung  für  Darmcatarrli  Veranlassung, 
wobei  dieselbe  allgemein  oder  local  eingewirkt  haben  kann. 

Plötzliche  Durchnässung  bei  überhitztem  und  von  Schweiss  triefendem 
Körper ,  kaltes  Bad  werden  häufig  als  Ursache  von  acutem  Darmcatarrhe 
angegeben.  Für  viele  Personen  ist  es  gefährlich ,  wenn  sie  auf  Spazier- 
gängen gezwungen  sind ,  in  freier  Luft  sich  zu  entblössen ,  um  natürlichen 
Bedürfnissen  Abhilfe  zu  schaffen.  Zu  den  mehr  localen  Einwirkungen 
gehören  die  schädlichen  Folgen  eines  kalten  Trunkes  bei  erhitztem  Körper. 
Auch  habe  ich  in  einigen  seltenen  Fällen  Durchfall  eintreten  gesehen, 
wenn  aus  bestimmten  Gründen  die  Anwendung  einer  Eisblase  auf  die  Bauch- 
decken nothwendig  erschien. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  in  Folge  von  Traumen  zur  Ent- 
wickelung  von  acutem  Darmcatarrhe. 

So  wird  mehrfach  angegeben ,  dass  Fall ,  Schlag ,  Stoss  gegen  das 
Abdomen  die  Erscheinungen  eines  acuten  Darmcatarrhes  wachgerufen  haben 
sollen.  Um  vieles  häufiger  kommen  solche  Fälle  vor,  in  welchen  es  sich  um 
eine  Art  von  internem  Trauma  handelt.  Dahin  gehören  verschluckte  Fremd- 
körper, Concremente  im  Darme,  Helminthen,  Fremdkörper,  welche  per  anum 
in  den  Mastdarm  vorgeschoben  sind  und  Aehnliches.  Ganz  besonders  hervor- 
heben müssen  wir  hier,  dass  lange  bestandene  Verstopfung  zu  Darmcatarrh 
führt ,  indem  die  übermässig  eingedickten  Kothbröckel  die  Schleimhaut 
mechanisch  reizen  und  entzünden. 

Von  vielen  Autoren  wird  nervösen  Einflüssen  eine  grosse 
ätiologische  Bedeutung  zugeschrieben. 

Dass  Innervationsvorgänge  auf  die  Entstehung  von  Durchfall  von 
Einfluss  sind,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen.  Bekanntlich  treibt  der 
Volksmund  bereits  seinen  Witz  mit  solchen  Leuten ,  bei  denen  Angstgefühl 
eine  abführende  Wirkung  äussert.  Und  auch  ein  in  der  studentischen 
Sprache  sehr  gebräuchliches  Wort  scheint  derselben  Erfahrung  entsprungen 
zu  sein.  Bei  vielen  Backfischen  macht  sich  das  sogenannte  Ballfieber  in 
der  Weise  bemerkbar,  dass  sie  kurz  vor  dem  ersten  Eintritte  in  die  Welt  des 
Glanzes  und  der  Freude  noch  gezwimgen  werden,  in  vollem  Ballstaate  eine 
Oertlichkeit  aufzusuchen,  an  welcher  man  nicht  eleganteste  Toüette  anzulegen 
pflegt.  Würde  die  von  Broussais  behauptete  Anschauung  richtig  sein, 
kein  Durchfall  ohne  Darmcatarrh,  so  könnte  es  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dasa  rein  nervöse  Erregungen  im  Stande  sind,  Enteritis  zu  erzeugen.  Auch 
liegt  es  nahe ,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden ,  dass  durch  Vermittelung 
des  Sympathicus  Hyperämien  der  Darmschleimhaut  zu  Stande  kommen, 
welche  der  Ausbildung  catarrhalischer  Entzündungszustände  auf  der  Darm- 
schleimhaut Vorschub  leisten.  Jedoch  liegt  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass 
es   sich   allein   um  vermehrte  Darmperistaltik  handelt ,  welche,    frei  von 
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allen  entzündlichen  Vorgängen,  an  sich  schon  im  Stande  ist,  Durchfall  zu 
erzeugen. 

Zuweilen  tritt  acuter  Darmcatarrh  epidemisch  auf,  ohne  dass 
Einwirkung  der  im  Vorausgehenden  genannten  Schädlichkeiten  nach- 
weisbar ist.  Fast  immer  ereignet  sich  dergleichen  in  heiesen  Sommer- 
monaten, namentlich,  wenn  längere  Zeit  grosse  Hitze  bestanden  hat, 
oder  wenn  starke  Schwankungen  in  Temperatur  und  Witterung 
stattgefunden  haben.  Auch  beobaclitet  man  mitunter  derartige 
Erscheinungen  als  Vorläufer  von  Epidemien  der  asiatischen  Cholera 
und  der  Ruhr,  ohne  dass  Zusammenhang  und  Ursachen  genauer 
bekannt  sind.  Begreiflicherweise  hat  man  in  Uebereinstimmung 
mit  anderen  Anschauungen  an  die  Einwirkung  gewisser  niederer 
Organismen  gedacht. 

Erwähnung  verdient  endlich  noch  der  toxische  Darm- 
catarrh, den  man  durch  Grenuss  mancher  Drastica,  durch  Tartarus 
stibiatus ,  Säuren ,  Alkalien ,  Aetzmittel  überhaupt  zu  erzeugen  im 
Stande  ist. 

Bei  dem  secundären  acuten  Darmcatarrhe  handelt  es 
sich  in  vielen  Fällen  um  fortgepflanzte  Entzündung. 

Beispielsweise  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Catarrh  der  Magen- 
schleimhaut auf  die  Schleimhaut  des  Dünndarmes  übei-greift.  In  anderen 
Fällen  freilich  ist  der  Zusammenhang  zwischen  acutem  Magen-  und  Darm- 
catarrhe ein  anderer,  indem  dem  Darme  zersetzte  oder  für  die  Verdauung 
ungenügend  vorbereitete  Speisen  zugeführt  werden ,  die  nun  ihrerseits  im 
Darme  irritirende  Eigenschaften  entfalten.  Auch  im  Verlaufe  von  Peritonitis 
sieht  man  ausserordentlich  oft  acuten  Darmcatarrh  entstehen,  welcher  seine 
Entwickelung  einem  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Serosa  auf  die 
Schleimhaut  des  Darmes  verdankt.  Zuweilen  tritt  Entzündung  des  Mast- 
darmes bei  Frauen  ein,  welche  an  Scheidentripper  leiden,  indem  infectiöses 
Secret  über  den  Damm  durch  die  AfteröflFnung  Eingang  findet.  Doch 
kann  auch  durch  geschlechtliche  Verirrung  Mastdarmentzündung  in  unmittel- 
barer Weise  erzeugt  werden.  In  manchen  Fällen  greift  Eczem  in  der 
Aftergegend  auf  den  Mastdarm  über  und  bringt  hier  die  Erscheinungen 
von  Schleimhautcatarrh  zu  Wege. 

In  vielen  Fällen  ist  acuter  Darmcatarrh  Folge  ander- 
weitiger Erkrankungen  des  Darmcanales. 

Sehr  gewöhnlich  trifft  man  ihn  bei  geschwürigen  Processen 
auf  der  Darmschleimhaut  an,  ebenso  bei  Invagination,  bei  Axen- 
drehung  u.  s.  f. 

Häufig  verdankt  die  Krankheit  Circulationsstörungen 
ihren  Ursprung. 

Vor  Allem  kommen  dabei  Behinderungen  in  der  Pfortaderströmung 
in  Betracht,  mögen  dieselben  in  Erkraukimgen  des  Pfortader  stamm  es 
begründet  oder  durch  Veränderungen  in  der  Leber  veranlasst  sein.  Aber 
auch  Tumoren  der  Abdominalorgane  bringen  die  gleiche  Wirkung  hervor,  wenn 
mesenteriale  Venen  comprimirt  werden.  Mitunter  liegt  das  Hinderniss  für 
die  ßlutbewegung  oberhalb  des  Zwerchfelles,  und  es  kommen  dabei  Stauungs- 
vorgänge als  Folge  von  Erkrankungen  der  Respiration s-  oder 
Circulationsorgane  in  Betracht. 

Zuweilen  geben  Allgemeinerkrankungen  zur  Entwicke- 
lung von  acutem  Darmcatarrhe  Veranlassimg. 
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Man  beobachtet  dergleiclieii  bei  kachektischen  Zuständen,  beispiels- 
weise bei  Lungenplithisis  ,  Morbus  Brightii  ,  Syphilis  u.  s.  f.  Begreiflicher- 
weise ist  diese  Complication  sehr  ernster  Natur,  weil  sie  dem  Ueberhand- 
nelimen  des  Marasmus  Vorschub  leistet. 

In  anderen  Fällen  tritt  acuter  Darmcatarrh  im  Verlaufe  von  Infec- 
tionskrankheiten  auf.  Man  findet  das  bei  fibrinöser  Pneumonie,  Pyämie, 
Septikämie  u.  s.  f.  —  Zu  den  septikämischen  Darmcatarrhen  gehören  jene, 
welche  man  bei  Kranken  mit  Lungengangrän  und  putrider  Bronchitis  an- 
trifft, als  Folge  von  Verschlucken  des  jauchigen  Sputums.  Bekannt  ist,  dass 
der  acute  Darmcatarrh  imter  den  Symptomen  des  Typhus,  der  Cholera,  der 
Ruhr  eine  hervorragende  Rolle  einnimmt.  Auch  muss  man  wissen,  dass 
manche  Fälle  auf  Malaria  beruhen ;  paroxysmenweises  und  typisches  Auf- 
treten der  Erscheinungen,  Verschwinden  der  letzteren  nach  Gebrauch  von 
Chinin  kennzeichnen  zur  Genüge  ihre  eigentliche  Natur. 

Vielfach  hat  man  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen  die  Symptome 
von  acutem  Darmcatarrhe  auftreten  gesehen.  Ueber  den  Zusammenhang  der 
Erscheimmgen  ist  man  nicht  im  Klaren,  denn  während  die  Einen  Circula- 
tionsstörungen  annehmen,  plaidiren  Andere  für  septische  Einflüsse. 

II,  Anatomische  Veränderungen.  Wer  vielen  Sectionen  beigewohnt 
liat,  wird  bald  zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  liäufig  sehr 
heftigen  und  gefährlichen  Symptomen  während  des  Lebens  auffällig 
geringe  Leichen  Veränderungen  auf  der  Darmschleimhaut  entsprechen. 
In  vielen  Fällen  ist  ein  sehr  geübtes  und  erfahrenes  Auge  noth- 
wendig,  wenn  überhaupt  dergleichen  gefunden  werden  soll. 

Sind  die  anatomischen  Veränderungen  sehr  ausgesprochen  ,•  so 
erscheint  die  Schleimhaut  des  Darmes  stark  geröthet  und  geschwellt. 
Die  Röthung  nimmt  g6wölmlich  die  Darmzotten  und  Schleimhaut- 
falten am  meisten  ein,  ist  bald  gleichmässig  vertheilt,  bald  gefleckt, 
gestrichelt,  arborisirt.  Auch  Blutaustritte  können  an  einzelnen 
Stellen  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  Schwellung  beschränkt  sich  meist  nicht .  allein  auf  das 
eigentliche  Schleimhautgewebe,  sondern  zieht  auch  noch  das  submu- 
cöse  Gewebe  in  Mitleidenschaft.  Sie  ist  hier,  wie  auch  unter  ähnlichen 
Umständen  an  anderen  Organen,  Folge  einer  entzündlich-ödematösen 
und  serösen  Durchtränkung. 

In  der  Regel  sind  die  solitären  und  gehäuften  Lymphfollikel 
der  Darmschleimhaut  vergrössert.  Sie  ragen  stärker  als  normal  über 
das  Niveau  der  Schleimhaut  hervor,  erscheinen  als  graue,  transparente 
Körnchen  oder  Knötchen,  entleeren  beim  Anstechen  ein  kleines 
Tröpfchen  fast  klaren  Fluidums  und  collabiren  meist  alsdann.  Nur 
dann,  wenn  sich  der  acute  Darmcatarrh  über  längere  Zeit  hinge- 
zogen hat,  findet  weder  Aussickern  von  Flüssigkeit  noch  Zusammen- 
fallen der  Follikel  in  Folge  von  vorausgegangener  Eröffnung  statt. 
Mit  Recht  wird  man  daraus  schliessen  ,  dass  anfangs  die  Follikel- 
schwellung  auf  entzündlichem  Oedeme  beruht ,  während  späterhin 
entzündliche  Hyperplasie  der  zelligen  Elemente  Ursache  ist. 

Sehr  bezeichnend  ist  es,  dass  die  vergrösserten  Follikel  von 
einem  Hofe  erweiterter  Blutgefässe  umrahmt  sind,  welcher  noth- 
wendigerweise  die  Aufmerksamkeit  auf  den  LymphfoUikelapparat 
des  Darmes  hinlenkt. 
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Ausser  den  Lymphfollikeln  der  Darmschleimhaut  findet  fast 
immer  eine  entzündliche  Betheiligung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen  statt.  Es  erschienen  dieselben  vergrössert,  blutig 
gesprenkelt  und  injicirt,  auffällig  succulent. 

Muscularis  und  Serosa  des  Darmes  bleiben  in  der 
Regel  ohne  Veränderung,  es  sei  denn,  dass  beim  secundären  Darm- 
catarrhe  das  Grundleiden  Veränderungen  mit  sich  bringt.  Nur 
zuweilen  findet  man  auch  auf  der  Serosa  stellenweise  ungewöhnlich 
starke  Hyperämie ,  welchen  Orten  oft  die  weitgehendsten  Ver- 
änderungen auf  der .  Schleimhaut  entsprechen. 

In    sehr    seltenen  Fällen    giebt    acuter    Darmcatarrh  zur 

Entstehung  von  Substanzverlusten  auf  der  Darmschleimhaut 

Veranlassung.     Bald   kommt    es    zu    obeiflächlichen  epithelialen 

Abschilferungen ,    sogenannten  catarrhalischen  Erosionen,  bald  zi\ 

ausgebildeten    und  tiefer   greifenden   catarrhalischen  Greschwüren. 

Jedoch  bat  man  noch  xintev  letzteren  zu  unterscheiden,    ob  das 

Geschwür  einer  Verschwärung  von  Lymphfollikeln  seinen  Ursprung 

verdankt ,   sogenanntes   catarrhalisches    Follikulargeschwür ,  oder 

durch    einen    Zerstörungsprocess    der    eigentlichen  Schleimhaut, 

eigentliches   catarrhalisches  Schleimhautgeschwür    entstanden  ist. 

Im  letzteren  Falle  werden  meist  die  oben  erwähnten  Erosionen 

den  Anfang  der  Veränderungen  bilden.  Es  wird  sich  bei  Besprechung 

des  chronischen  Darmcatarrhes  und  namentlich  der  verschiedenen 

Formen  von  Darmgeschwüren  mehr  Gelegenheit  bieten,    auf  den 

Gegenstand  ausführlicher  einzugehen. 

Losstossung  der  epithelialen  Schleimhantdecke  kommt  an  Leichen  nicht  selten 
zur  Beobachtung,  und  mau  findet  zuweilen  den  Darminhalt  mit  Epithelialfetzen  von 
nicht  unbeträchtlichem  Umfange  untermischt ;  jedoch  beachte  man,  dass  ein  Theil  der 
Veränderungen  cadaveröser  Natur  sein  kann  und  wahrscheinlich  erst  postmortalen 
Verdauuntisveränderungen  die  Entstehung  verdankt. 

Es  wurde  bereits  zu  Anfang  erwähnt,  dass  nicht  selten  ein 
Theil  der  Erscheinungen  an  der.  Leiche  rückgängig  wird.  Vor  Allem 
gilt  das  von  Hyperämie  und  Schwellung  der  Darmschleimhaut. 
Man  hat  unter  solchen  Umständen  zu  achten  auf  Schwellung  der 
Lymphfollikel,  auf  hyperämischen  Hof  um  dieselben,  auf  Schwellung 
und  Injection  der  mesenterialen  Lymphdrüsen ,  auf  Beschaffenheit 
des  Darminhaltes  ;  über  letzteren  vergleiche  den  folgenden  Abschnitt. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  des  acuten  Darmcatarrhes 
stimmen  nicht  in  allen  Fällen,  überein.  Begreiflicherweise  hängen 
sie  von  den  Darmabschnitten  ab,  welche  in  den  Entzündungsprocess 
hineingezogen  sind.  Man  hat  rücksichtlich  der  letzteren  Duodenitis, 
Jejunitis,  Ileitis  ,  Typhlitis  (Entzündung  des  Cöcums),  Colitis  und 
Proctitis  (Mastdarmentzündung)  zu  unterscheiden. 

Die  Entzündungen  der  einzelnen  Abtheilungen  des  Darmcanales 
stehen  sich  fast  niemals  unvermittelt  einander  gegenüber,  und  fast 
immer  greift  der  Catarrh  von  der  einen  auf  die  benachbarten  Theil e 
über.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Entzündung  von  Ileuni 
und  Kolon  und  wir  wollen  bei  der  nachfolgenden  Schilderung  zunächst 
diese  zum  Ausgangspunkte  der  Besprechung  auswählen. 

Das  con.stanteste  Symptom  ist  Durchfall. 


—  775  — 


Die  Kranken  haben  das  Gefühl,  häufiger,  als  ihrer  Gewolinheit  entspricht, 
zu  Stuhl  gehen  zu  müssen  und  entleeren  dünne,  ungeformte  Massen.  Die  Zahl 
der  Stuhlgänge  schwankt  und  kann  20  und  um  Vieles  darüber  innerhalb 
24  Stunden  betragen.  Ueber  die  Menge  der  Ausleerungen  liegen  keine  zuver- 
lässigen Angaben  vor,  aber  in  vielen  Fällen  lehrt  schon  eine  oberflächliche 
Betrachtung,  dass  dieselbe  grösser  ist,  als  man  nach  dem  Umfange  der  Ingesta 
hätte  erwarten  sollen.  Daraus  geht  also  hervor,  dass  an  der  Dünnflüssigkeit 
und  Reichlichkeit  der  Entleerungen  nicht  allein  vermehrte  Darmperistaltik  Schuld 
ist,  die  es  zu  einer  genügenden  Eindickung  des  Darrainhaltes  durch  Resorption 
nicht  kommen  liess,  sondern  dass  es  in  Folge  der  Entzündung  der  Darm- 
schleimhaiit  zu  einer  abnormen  Transsudation  aus  den  Blutgefässen  aber  auch 
zu  excessiver  Hypersecretion  der  Schleimhaut  gekommen  sein  muss.  Sehr 
häufig  beobachtet  man  abnormes  Aussehen  der  Stühle.    Bald  sehen  dieselben 


Fig.  96. 


Verschonte  Ciilinderepithe.helle.n  ans  den.  Fäces .  Naoll  Nothnagel. 
i--t  **  ■ 

auffällig  hellgelb,  bald  grünlich,  bald  blutig  tingirt,  mitunter  ungewöhnlich 
schleimhaltig  aus..  Auch  ändern  sie  zuweilen  ihre  Farbe, ■  nachdem  sie 
einige  Zeit  an  der  Luft  gestanden  haben,  indem  beispielsweise  ein  anfäng- 
lich gelber  Farbenton  in  einen  lauchgrünen  übergeht.  Folgen  sich  die 
Stuhlentleerungen  sehr  schnell  und  reichlich  aufeinandeV,  so  kann  es  sich 
ereignen,  dass  die  Galle  nicht  mehr  ausreicht,  die  Stühle  zu  färben,  und 
dass  farblose,  grauliche,  flüssige  Massen  zum  Vorscheine  kommen,  in  welchen 
abgestossene  Epithelfetzen  wölken-  oder  schleierartig  umherschwimmen.  Die 
Entleerungen  ähnelh  wässerigen  Abkochungen  von  Reis  und  führen  demnach 
auch  den  Namen  des  Reiswasserstuhles.  Gewöhnlich  nimmt  damit  auch  der 
fäcale  Geruch  ab ;  die  Stühle  nehmen  einen  eigenthümlich  faden  Geruch 
an ,  den  man  wohl  auch  als  spermaähnlich  bezeichnen  hört.  Mitunter 
entleeren  die  Kranken  stark  schaumige  ,  faulig  riechende  Massen,  an  denen 
sich  noch  ausserhalb  des  Organismus  weitere  Zersetzungs-  und  Gährungs- 
vorgänge  vollziehen.  Die  Consistenz  der  Stühle  ist  bald  mehr  dick-,  bald 
dünnbreiig,  bald  wässerig.  Mitunter  findet  man  in  ihnen  unverdaute  Kartoffel- 
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stücke,  erkennbare  Fleischreste,  Sehnen  oder  andere  unverdaute  Reste 
der  Nahrung.  Auch  hat  man  unter  Umständen  auf  das  Vorkommen  von 
Wtlrmern  oder  von  fast  steinharten,  kugelig-eckigen  Kothbrockeln  zu 
achten,  welche  letzteren  auf  vorausgegangene  Stuhlretardation  hindeuten  und 
meist  einer  excessiven  Eindickung  und  Ansammelung  des  Rothes  in  den 
sogenannten  haustris  coli  ihren  Ursprung  verdanken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäces  ist  nicht  ohne  Belaug. 
Man  achte  auf  Reichlichkeit  der  unverdauten  Nahrungsbestandtheile ,  weil  dieselbe 
einen  Einblick  in  die  Störungen  der  Verdauung  gewährt.  Freilich  muss  man  sich  durch 
Vorübungen  über  das  Auftreten  von  Nahrnngsbestandtheilen  in  den  Fäces  gesunder 
Menschen  eine  Basis  für  ein  sicheres  Urtheil  geschaffen  haben.  Daneben  stösst  man 
auf  Cylinderepithelzellen,  welche  bald  körnig  zerfallen,  bald  annähernd  erhalten 
sind,  bald  endlich  sich,  wie  Nothnagel  fand,  im  Zustande  der  „Verschollung"  befinden, 
wobei  sie  ein  mehr  homogenes,  metallglänzendes  Aussehen  annehmen  und  mitunter  zu 
erstaunlicher  Grösse  anwachsen  (vgl.  Fig.  96).  Uebrigens  treten  die  Epithelzellen  bald 


Fig.  97. 


IVormale  Bestandt/ieile  menschlicher  Fäces. 
1.  Krystalle  von  J)liosphorsaurer  Ammoniakmagnesia.  2.  Cholestearintafeln.  :i.  Krystalle  von 
fettsaurem  Kalk.  4.  Fettsäurenadeln.  5.  und.  6.  Clostridium  butyricum  nach  Nothnagel.  7.  und 
8.  Stäbchen  und  Kugelbacterien  uacli  Nothnagel.  9.  Bacillus  subtilis  nach  Nothnagel. 

* 

vereinzelt  auf,  bald  kommen  sie  zu  mehreren  neben  einander  und  auch  mit  eitander 
im  Zusammenhange  vor.  Farblose  uud  rothe  Blutkörperchm  werden  fast  immer,  wenn 
auch  oft  in  geringer  Anzahl  angetroffen.  Sehr  häufig  liommtn  krystallinische  Bil- 
dungen vor.  Fast  regelmässig  begegnet  man  Krystallen  von  phrsphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia in  der  bekannten  Sargdeckelform  (vgl.  Fig.  97. 1).  Auch  keilföimige  Kry- 
staUe  von  neutralem  phosphorsaurem  Kalk,  Cholestearintafeln  (vgl.  Fig.  97.2)  Fett- 
säurenadeln (vgl.  97. 3)  ,  fettsaurcm  Kalk  (vgl.  Fig.  97.  4) ,  in  selteneren  Fällen 
kommen  Charcot-Neumann'sche  Krystalle  (vgl.  Fig.  46  pag.  362)  und  Biliruhinkrysl alle 
vor.  Ganz  regelmässig  begegnet  man  Spaltpilzen,  welche  jedoch,  wie  neuerdings  nament- 
lich Uffelmann  und  Nothnagel  gezeigt  haben,  schon  in  den  Fäces  gesundtr  Menschen 
in  zahlloser  Menge  vorkommen,  und  keineswegs,  wie  man  mehrfach  gelehrt  hat,  eine 
parasitäre  Natur  des  Darmcatarrhes  beweisen.  Nothnagel  bei  seinen  sorgfältigen 

und  eingehenden  Untersuchungen  folgende  Foimen  fest ,  welche  wir  nach  .«einen 
Abbildungen   wiedergeben :    Bacillus    subtilis    (Fig.   97.  9) ,   Closlridinm  bulyricnni 
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(Fig.  97.  5und6>,  kleinste  kugelige  und  stäbchenföimige  Spaltpilze,  die  sicli  gleich  dem 
Clostridium  durch  Jod  bläuen  (Fig.  97.7u.8).  Auch  Hefepilze  trifft  man  fast  ausnahmslos  an. 

Die  Eeaction  des  Stuhles  ist  schwankend.  "Was  die  chemische  Zusammensetzung 
anbetrifft,  so  hiingt  dieselbe  begreiflicherweise  von  der  Nahrung  ab;  besonders  betont 
pflegt  der  geringe  Gebalt  au  Albuminaten  zu  werden. 

Zuweilen  äussert  sich  acuter  Darmcatarrh  ausscWiesslicli  in 
dem  Auftreten  von  Durchfall.  Freilich  gehört  das  mehr  zur  Aus- 
nahme als  zur  Regel.  Häufig  gehen  dem  Durchfalle  Kollern  im  Leibe, 
das  Gefühl  von  Unbehagen  ,  kneifender  oder  kolikartiger  Schmerz 
voraus.  Auch  stellt  sich  zuweilen  eine  abnorm  lebhafte  Gas- 
entwickelung  in  den  Gedärmen  ein ;  die  Bauchdecken  werden 
stark  gespannt;  die  Kranken  klagen  über  B e e ng u n g  und  gerathen 
wohl  auch  in  leichte  Athemnoth,  welche  einer  starken  Spannung 
und  behinderten  Beweglichkeit  des  Zwerchf feiles  entspricht.  Mitunter 
kommt  es  sogar  zu  Anfällen  von  objectivem  und  subjectivem  Herz- 
klopfen, und  man  findet  bei  der  physikalischen  Untersuchung  der 
Brustorgane,  dass  der  Spitzenstoss  des  Herzens  nach  oben  und 
aussen  gerückt  ist,  ebenfalls  Folge  von  Hinauf  treibung  des  Zwerch- 
felles. Es  gehen  oft  reichlich  Flatus  ab,  mit  deren  Entleerung  kleine 
Mengen  flüssigen  Stuhles  zum  Vorscheine  kommen  und  den  Patienten 
in  grosse  Verlegenheit  bringen  können. 

Bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Abdomens 
trifft  man  oft  auffallig  geringe' Veränderungen  an.  Zuweilen  lassen 
sich  die  vermehrten  peristaltischen  Darmbewegungen  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  erkennen,  indem  sich  stellenweise  Darm- 
schlingen erheben ,  wieder  einsinken  und  an  anderen  Orten  von 
Neuem  auftreten.  Bei  anderen  Kranken  fällt  die  meteoristische  Auf- 
treibung des  Bauches  auf.  Bei  der  Palpation  begegnet  man  nicht  selten 
einem  gurrenden,  zugleich  hörbaren  Geräusche,  Gargouillement, 
welches  durch  Druck  auf  ein  mit  Luft  untermischtes  Fluidum  im  Darme 
entsteht.  Sind  Schmerzen  vorhanden,  so  werden  dieselben  nicht 
selten  dadurch  gemildert,  dass  man  einen  stärker  und  stärker  anwachsen- 
den Druck  ausübt.  Die  Ergebnisse  derPercussion  fallen  verschieden  aus, 
je  nachdem  man  über  gashaltigen  oder  mit  luftleerem  Inhalte  erfüllten 
Darmschlingen  percutirt,  denn  im  ersteren  Falle  erhält  man  tympa- 
nitischen,  zuweilen  metallisch-tympanitischen,  in  letzterem  gedämpften 
Percussionsschall.  Bei  der  Auscultation  kann  man  die  kollernden  und 
polternden  Darmgeräusche  oft  auf  Entfernung  mehrerer  Schritte 
vom  Kranken  vernehmen;  bei  der  Auscultation  mit  dem  Stethoskope 
kommen  noch  um  Vieles  öfter  Darmgeräusche  zur  Wahrnehmung. 
Die  Harnausscheidung  ist  meist  sehr  gering,  ja  es  kann  bei 
sehr  heftigem  und  reichlichem  Durchfalle  fast  zu  Anurie  kommen. 
Der  gelassene  Harn  erscheint  concentrirt ,  stark  sauer  und  lässt 
beim  Erkalten  häufig  Urate  niederfallen.  Zuweilen  stellen  sich  beim 
Urinlassen  brennende  Schmerzen  in  der  Harnröhre  ein, 

Fischl  fand  nicht  selten  Nierencylinder  im  Harne.  Dieselben  traten 
zuweilen  sehr  reichlich  auf,  waren  meist  hyalin,  zeigten  sich  zuweilen  auch 
mit  Epithelien  der  Hamcanälchen,  mit  farblosen  Blutkörperchen,  selten  mit 
rothen  Blutkörperchen  bedeckt.  Eiweiss  war  im  Harne  bald  vorhanden,  bald 
fehlte  es.  Die  Nierencylinder  stellten  sich  mitunter  auffällig  schnell  nach 
dem  Auftreten  des  Durchfalles  ein  ,  erschienen  um  so  sicherer ,  wenn  der 
Durchfall  copiös  war  und  es  sich  um  ältere  Personen  handelte,  waren  aber 
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auch  wieder  binnen  sehr  kurzer  Zeit  aus  dem  Harne  verschwunden.  Fieber- 
bewegung  oder  Collapserscheinungen  waren  dazu  nicht  erforderlich.  FisclU 
sucht  die  Erscheinung  durch  eine  abortive  Nephritis  zu  erklären,  bei  der 
starke  Erniedrigung  des  arteriellen  Blutdruckes  in  den  Nieren  die  Hauptrolle 
spielen  soll. 

Auch  hat  FiscJil  auf  Ausbildung  von  Milztumor  aufmerksam  ge-« 
macht,  der  mitunter  palpabel  wird. 

Die  Angaben  Fischl's  sind  von  Stiller  bestätigt  worden. 

Fieber  kann  fehlen,  in  anderen  Fällen  aber  stellt  sich  Erhöhung 
der  Körpertemperatur  bis  über  39"  C.  ein,  und  falls  die  gesteigerte 
Temperatur  für  mehrere  Tage  bestehen  bleibt,  können  diagnostische 
Zweifel  aufkommen,  ob  man  es  mit  einfachem  acuten  Darmcatarrlie 
zu  thun  hat.  Bei  Kindern  und  leicht  erregbaren  Individuen 
kann  das  Fieber  zu  Delirien  und  Convulsionen  führen,  auch  wird 
es  zuweilen  von  Frösteln  oder  Schüttelfrost  eingeleitet. 

Der  Durst  ist  fast  immer  gesteigert,  was  in  Anbetracht  der 
starken  "Wasserverluste  durch  den  Stuhl  nicht  Wunder  nehmen  wird. 
Der  Appetit  kann  vollkommen  erhalten  sein,  namentlich  wenn 
der  Catarrh  vorwiegend  den  Dickdarm  befallen  hat;  als  Kegel 
freilich  mnss  Verminderung  oder  völliges  Daniederliegen  des  Appetites 
angesehen  werden. 

Zuweilen  drängen  sich  Zeichen'  von  Collaps  in  den  Vorder- 
grund. Die  Haut  wird  küh.1,  es  tritt  klebriger,  kalter  Schweiss  auf. 
der  Puls  ist  klein  und  frequent ,  die  Augen  erscheinen  eingefallen, 
die  Stimme  wird  leise,  hoch,  belegt.  Dergleichen  beobachtet  man 
namentlich  bei  alten  Personen  und  dann  ,  wenn  die  Leibschmerzen 
von  eioiger  Heftigkeit  sind,  indem  manche  Kranken  gegen  dieselben 
auffällig  empfindlich  sind  und  jedesmal  beim  Auftreten  derselben 
Ohnmachtsanwandelung  und  Collapserscheinungen  darbieten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  oft  nur  über  1 — 2 
Tage.  Unter  Umständen  freilich  gehen  ebenso  viele  Wochen  hin,  ehe 
das  Uebel  vollkommen  gehoben  ist.  In  der.  Regel  wechseln  alsdann 
Tage  besseren  und  schlechteren  Befindens  mit  einander  ab.  Hervor- 
heben wollen  wir  noch,  dass  häufig  für  einige  Tage  schlechtes  Aus- 
sehen und  grosse  Mattigkeit  zurückbleiben. 

Es  wurde  bereits  im  Vorhergehenden  darauf  hingewiesen,  dass 
in  den  geschilderten  Symptomen  wegen  der  Localisation  der  Ent- 
SiündiTug  Abweichungen  eintreten  können. 

In  Fällen,  in  welchen  der  acute  Catarrh  allein  auf  den  Dünn- 
darm beschränkt  ist,  bleibt  Durchfall  mitunter  ganz  aus,  weil  der 
Dickdarm  noch  Zeit  genug  behält,  dem  empfangenen  flüssigen  Dünn- 
darminhalte gehörige  Consistenz  zu  geben.  Die  Patienten  klagen 
zwar  über  Kollern  und  Kneifen  im  Leibe,  fühlen  sich  auch  gedunsen, 
ohne  dass  jedoch  Abweichungen  in  der  Stuhlentleerung  ^ur  Be- 
obachtung kommen. 

Catarrhalische  Entzündung  des  Duodenums  ver- 
räth  sich  oft  dadurch,  dass  es  zur  Entwickelung  eines  catarrhalischen 
Icterus  kommt,  indem  die  Ausmündung  des  Ductus  choledochus 
durch  catarrhalisches  Secret  oder  Schleimhautschwellung  verstopft 
wird,  oder  sich  der  Catarrh  von  der  Duodenalschleimhaut  unmittelbar 
auf  die  Schleimhaut  des  Ductus  choledochus  ausbreitet. 
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Jejiinitis  und  Ileitis  lassen  sich  nicht  während  des  Lebens 
von  einander  unterscheiden.  Es  ist  das  praktisch  aiTch  unwichtig; 
übrigens  lehrt  die  anatomische  Untersuchung,  dass  beide  Darm- 
abschnitte  meist  gleichzeitig  erkranken. 

Isolirte  Entzündung  amCoecum  und  Processus 
vermiformis,  Typhlitis,  kommt  nicht  selten  vor.  Kothstasen  und 
sitzengebliebene  Fremdkörper  bilden  die  häufigste  Veranlassung.  Als 
Hauptsymptome  sind  zu  nennen:  Schmerz  in  rechter  Fossa  iliaca, 
Nachweis  einer  Geschwulst  daselbst,  Dämpfung  bei  der  Percussion. 
Wir  werden  in  einem  späteren  Abschnitte  auf  Besprechung  der 
Typhlitis  genauer  eingehen,  wobei  wir  zugleich  die  Entzündung  im 
benachbarten  Zellgewebe  der  Fossa  iliaca  (Paratyphlitis)  und  auf 
dem  anliegenden  Peritoneum  (Perityphlitis)  berücksichtigen  werden. 

Acute  Colitis  trifiPt  man  am  häufigsten  an,  und  es  passt  auch 
für  sie  die  im  Vorausgehenden  gegebene  Allgemeinschilderung.  Er- 
fahrungsgemäss  besteht  aber  meist  neben  Colitis  noch  Ileitis. 

Ist  der  Mastdarm  von  catarrhalischer  Entzündung  befallen, 
Proctitis  catarrhalis,  so  stellt  sich  meist  heftiger  Stuhlzwang, 
Tenesmus  ein.  Die  Kranken  empfinden  das  Bedürfniss,  häufig  und  in 
kurzen  Pausen  zu  Stuhl  zu  gehen,  während  sie  m\v  geringe  Mengen 
entleeren.  In  sehr  heftigen  Fällen  kommen  die  Kranken  kaum  vom 
Nachtgeschirre  oder  Nachtstuhle  herunter.  Einige  Zeit  vor  dem 
Eintreten  des  Stuhles  stellen  sich  kneifende  Schmerzen  in  der 
linken  Iliacalgegend  ein  und  namentlich  pflegt  der  Entleerun gsact 
selbst  von  den  heftigsten  Schmerzen  begleitet  zu  sein.  Druck  in  die 
linke  Fossa  iliaca  und  in  das  kleine  Becken  ist  empfindlich,  man 
fühlt  hier  häutig  Gargouillement  und  vernimmt  bei  der  Percussion 
einen  gedämpften  oder  gedämpft  -  tympanitischen  Percussionsschall. 
Der  Stuhl  zeichnet  sich  in  der  ßegel  durch  sehr  reichliche 
Beimengung  von  Schleim  aus  und  enthält  öfter  als  sonst  Blut- 
punkte ,  blutige  Fäden  oder  auch  selbst  etwas  grössere  Beimen- 
gungen von  Blut. 

Bei  der  Untersuchung  des  Afters  sieht  man  häufig  krampfhafte 
Zuckungen ,  auch  ist  der  After  mitunter  stark  nach  einwärts 
gezogen.  Bei  der  Digitaluntersuchung  klagen  die  Kranken  oft  über 
einen  ungewöhnlich  intensiven  Schmerz.  Der  Finger  wird  von 
dem  Sphincter  krampfhaft  umschlossen  und  gewissermaassen  fest- 
gehalten, aber  zuckende  Bewegungen  lassen  sich  auch  jetzt  wahr- 
nehmen. Die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  fühlt  sich  oft  auffällig 
heiss  an,  erscheint  gelockert,  ungewöhnlich  schlüpfrig,  und  beim 
Herausziehen  des  Fingers  findet  man  letzteren  mit  Schleim  über- 
zogen. Von  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  desgleichen 
von  der  Hypersecretion  überzeugt  man  sich  auch  bei  der  Unter- 
suchung mittels  Mastdarmspiegels. 

Hat  Proctitis  einige  Zeit  bestanden,  so  stellt  sich  zuweilen 
eine  Art  von  Lähmung  des  Sphincters  ein.  Es  sickert  un- 
unterbrochen Fluidum  aus  der  Afteröffhung  heraus,  welches  die 
äussere  Haut  reizt  und  Eczema  intertrigo  hervorruft.  Auch 
Prolapsus  rccti  kommt  nicht  selten  zur  Beobachtung.  Zuweilen 
greift  Proctitis  auf  das -umgebende  Bindegewebe  über  und  führt  zu 
Periproctitis  und  ihren  Folgen  (namentlich  Fistelbildung). 
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Die  Symptome  eines  ausgebreiteten  acuten  Darmcatarrhes  ver- 
gesellschaften sich  nicht  selten  mit  denjenigen  eines  acuten  Magen- 
catarrhes.  Man  erkennt  das  an  belegter  Zunge,  Brechneigung, 
Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Auftreibung  und  Druck  in  der  Magen- 
gegend und  Aehnlichem. 

Praktisch  verdienen  gesonderte  Berücksichtigung  der  acute 
Magendarmcatarrh  der  Säuglinge  und  jene  Form,  welclie  als  Cholera 
nostras  benannt  zu  werden  pflegt.  Wir  werden  sie  daher  im 
Folgenden  in  gesonderten  Abschnitten  besprechen.  Beide  sind  ernster 
Natur,  jene  wegen  der  individuellen  Verhältnisse,  diese  wegen  der 
Heftigkeit  der  Symptome. 

IV.  Diagrosis.  Die  Erkennung  eines  acuten  .Darmcatarrhes 
wird  in  der  ßegel  nicht  schwer  fallen.  Nur  dann,  wenn  es  sich  um 
fieberhaften  Verlauf  von  einigen  Tagen  handelt,  wird  der  Verdacht 
auf  Typhus  aufkommen,  doch  wird  man  äurch  genaues  Verfolgen 
der  Temperatur,  durch  Ausbleiben  von  Eoseola,  durch  schnellen 
und  milden  Verlauf  meist  bald  auf  die  rechte  Fährte  kommen. 
Auch  kann  es  zur  Zeit  von  Choleraejndemie  unmöglich  werden,  ein- 
fachen acuten  Darmcatarrh  von  leichter  Cholera  zu  unterscheiden, 
und  man  wird  sich  praktisch  jedenfalls  so  zu  verhalten  haben,  als 
ob  man  es  mit  Cholera  zu  thun  hat. 

V.  Prognosls.  Die  Prognosis  des  acuten  Darmcatarrhes  ist  fast 
immer  gut.  In  Gefahr  kommen  gewöhnlich  nur  Personen,  welche 
entkräftet  sind  und  die  dann  unter  Collapserscheinungen  zu  Grunde 
gehen.  Freilich  hängt  die  Prognosis  noch  von  den  Ursachen  ab :  denn 
wenn  beispielsweise  Leberleiden,  Erkrankungen  der  Respirations-  oder 
Circulalionsorgane  im  Spiele  sind,  so  wird  man  zwar  den  einzelnen 
Anfall  beseitigen  können,  da  man  jedoch  dem  Grundübel  meist 
machtlos  gegenüber  steht,  so  bleibt  die  Gefahr  zu  ßecidiven,  oder 
es  bildet  sich  allmälig  chronischer  Darmcatarrh  heraus. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  des  acuten  Darmcatarrhes 
bewahrheitet  es  sich  besonders  deutlich,  dass  der  Arzt  kein  Hand- 
werker sein  darf,  dass  er  nicht  schematisiren,  sondern  individualisiren 
muss.  Es  würde  oft  ganz  verkehrt  sein,  Styptica  anzuwenden,  weil 
Durchfall  besteht,  denn  viele  Formen  von  acutem  Darmcatarrhe  werden 
gerade  durch  Abführmittel  schnell  und  rationell  geheüt. 

Kranke  mit  acutem  Darmcatarrhe  sollen  das  Bett  hüten  falls 
Fieber  besteht.  Stellen  sich  Schmerzen  ein,  so  lege  man  einen 
warmen  Breiumschlag  (von  Hafergrütze,  Leinsamen,  Oel- 
kuchen)  auf  die  Bauchdecken.  Man  lasse  nichts  Anderes  als  Suppen 
geniessen,  am  besten  durchgeschlagene  Schleimsuppen  aus  Hafer- 
grütze oder  Gerstenschleini.  Auch  Fleischbrühe  ist  erlaubt,  wobei 
von  Vielen  auf  die  angeblich  bessere  Wirkung  der  Hammelfleisch- 
bouillon  grosser  Werth  gelegt  wird.  Zum  Getränke  gestatte  man 
guten  alten  Rothwein  rein  oder  mit  W asser  verdünnt.  Auch  Cognac 
mit  Wasser  ist  zu  empfehlen.  Grosses  Gewicht  hat  man  auf 
Reinheit  des  Trinkwassers  zu  legen ,  eventualiter  muss  dasselbe 
zuvor  einige  Zeit  stark  gekocht  werden,  um  die  in  ihm  enthaltenen 
Organismen  und  schädliciien  Stoffe  unwirksam  zu  machen. 


Nicht  selten  reiclit  man  mit  diesen  rein  cliätetischenVor- 
schriften  vollkommen  ans. 

Die  Anwendung  von  Abf ülirmitteln  ist  dann  am  Platze, 
wenn  übermässige  Nabrungsaufnahme  oder  Stublverstopfung  voraus- 
gegangen sind,  wenn  der  Darm  Fremdkörper,  Würmer  enthält  oder 
mit  gegohrenen  und  zersetzten  Massen  erfüllt  ist.  Als  einfachstes  Mittel 
ist  Oleum  Ricini  zu  nennen,  von  dem  man  1 — '2  Esslöffel  (15 — 50'0) 
mit  Bierschaum  gemischt  einnehmen  lässt,  welch'  letzterer  im  Stande 
ist,  den  scheusslichen  Geschmack  des  Ricinusöles  vollkommen  zu  ver- 
decken. Auch  eine  einmalige  grosse  Gabe  Calomel  kann  verordnet 
werden : 

Rp.  Calomel anos, 

Pulv.  Tuber,  Jalap., 
Sacch.  alb.  aa.  0'2. 
Sind  bei  Entstehung  des  acuten  Darmcatarrhes  Helminthen 
im  Spiele,  so  kann  man  das  Calomel  in  Verbindung  mit  einem 
Antihelminthicum  reichen: 
Rp.  Calomelanos, 

Pulv.  Tuber.  Jalap., 
Elaeosacch.  Tanaceti.  aa.  0'2. 
Unter  dem  Gebrauche  der  Abführmittel  stellen  sich  meist  noch 
mehrere  dünne  Stühle  ein  und  es  geht  dann  die  Krankheit  oft  von 
selbst  in  Heilung  über. 

Dauert  aber  der  Durchfall  fort,  so  muss  man  Styptica  ver- 
ordnen.   Sehr  zu  empfehlen  ist: 
Rp.  Pulv.  Ipecac.  opiat., 

Sacch.  alb.  aa.  0'3.    3stündl.  1  Pulver. 
Rp.  Tinct.  Opii  simpl., 

Tinct.  Valerian.  aeth.  aa.  3-0.  3mal  tägl.  15  Tropf. 
Rp.  Magist.  Bismuth.  0'5, 
Opii  piiri.  0-03, 

Sacch.  alb.  0  3.  3stündl.  1  Pulver. 

Die  Zahl  der  Styptica  ist  keine  unbeträchtliche,  wir  fahren  hier  dem  Namen 
nach  an:  Phimbnm  aceticum  (0'05  2stündl.  1  Pulver),  Acidum  tannicum  (O'l  2stündl. 
1  Pulver),  Argentum  nitricum  (Sol.  O'l  [50]  c  Glycerin  puri  10*0  2stündl.),  Alumen 
(0-12stündl.  1  Pulver),  Alumina  acetica  (O  l  [100]  2stüudl.),  Pasta  Guaraua  (0'3  2stündl. 
1  Polver),  Ferrum  sulfuricum  (0"1  Istündl.  1  Pulver),  Liquor  ferri  sesquichlorati 
(5  Tropfen  3stnndl.),  Lignum  Campechiani  (10  0  [100]  alsDecoct,  2stündl.),  EKtractum 
ligni  Campechiani  (Sol.  10  0  [100]  Istündl.),  Radix  Colombo  (Decoct  10  0  [100]  2stdl.), 
Cortei  Cascarillae  (Decoct  lO'O  [100]  2stündl.)  u.  s.  f. 

Bei  catarrhalischer  Entzündung  des  Cöcums,  Colons  und  Mast- 
darmes kann  man  dem  Krankheitsherde  dadurch  local  beikommen, 
dass  man  nach  der  zuerst  von  Hegar  angegebenen  Methode  grössere 
Flüssigkeitsmengen  in  den  Dickdarm  hineinfliessen  lässt.  Man 
bedient  sich  dazu  eines  Mastdarmrohres,  welches  an  seinem  hinteren 
Ende  einen  Gummischlauch  von  ca.  V2  Meter  Länge  trägt,  während 
das  noch  freie  Ende  des  Schlauches  mit  einem  Glastrichter  versehen 
ist  (vergl.  Fig.  98).  Durch  diesen  einfachen  Apparat  gelingt  es 
in  Rückenlage  grosse  Flüssigkeitsmengen  in  den  Dickdarm  einzu- 
führen ,  und  man  hat  gefunden ,  dass  gegen  alle  Erwartung  das 
Fluidum  sogar  die  Bauhini'sche  Klappe  passiren  und  bis  in  den 
Dünndarm  vordringen  kann  {Damman  &  Mosler,  Madä).  Durch 
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Heben  und  Senken  des  Tricliters  kann  man  begreifliclierweise  den 
Fliissigkeitsdruck  beliebig  vaviiren.  Komp  construirte  neuerdings 
einen  Apparat,  welchen  wir  in  der  Abbildung  wiedergeben.  (Vergl. 
Fig.  99. )  Er  besteht  aus  einem  Irrigator,  dessen  Schlaueli  durch  Hahn- 


Fig.  118. 


Fix.  a^'. 


Trichterupparat  zur  Danninl'iision. 
Nach.  Hegar. 

Vorrichtung  verschliessbar  ist. 
Der  Schlauch .  mündet  in  ein 
Mastdarmrohr  aus.  Eine  mit 
dem  Inneren  des  Irrigators  in 
Communication  stehende  Grlas- 
röhre  zeigt  den  jedesmaligen 
Stand  der  Flüssigkeit  im  Irri- 
gator an,  wobei  das  Ablesen 
durch  eine  im  Manometer 
schwimmende  Kugel  wesentlich . 
erleichtert  wird. 

Am  meisten  dürfte  sich 
empfehlen,  zuerst  durch  ein- 
faches Wassereingiessen  den 
Dickdarm  zu  reinigen  und  als- 
dann eine  schwache  Lösung  von 
Argentum  nitricum  (0*1 — 0*5 
pro  dosi)  nachzuschicken. 

Zuweilen  fordern  gewisse  hervorstechende  Symptome  besondere 
Beachtung  heraus.  Bei  heftigen  Schmerzen  mache  man  sub- 
cutane Injection  von  Morphinum  muriaticum  (1*0  Glycerini  puri, 
Aq.  destillat.  aa.  15  — V2  Spritze).  Oft  wird  man  zugleich 
Aufhören  des  Durchfalles  beobachten,  namentlich  wenn  die  Darm- 
peristaltik eine  sehr  lebhafte  gewesen  ist.  Man  hat  daher  auch 
andere  Nareotica  zur  Bekämpfung  ungewölmlich  lebhafter  Darm- 
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bewegungen  empfohlen,  ausser  Opium  und  seinen  Präparaten  noch 
Chloralhydrat ,  ßromkali,  Strychnin.  Bei  heftigem  Tenesmus  und 
Afterkrampf  wende  man  Suppositorien  aus  Morphium  und  Belladonna 
an  (ßp.  Morphini  muriatici  0'03,  Olei  Cacao  q.  s.  ut  fiant  suppositorja 
Nr.  III,  E,p.  Extract.  Belladonnae  0*06,  Olei  Cacao  q.  s.  ut  f.  sup- 
positoria  Nr.  III). 

Li  der  Hegel  hat  man  die  Kranken  sorgfältig  in  der  Recon- 
valescenz  zu  beobachten,  da  sehi'  lebhaftes  Nahrungsbedürfniss 
nicht  selten  von  Neuem  Diätfehler  und  Darmcatarrh  veranlasst. 
Man  gebe  demnach  strenges  diätetisches  Verhalten,  auch  lasse  man 
unter  Umständen  für  einige  Zeit .  wollene  Leibbinde  anlegen ,  um 
Erkältung  möglichst  zu  vermeiden. 

Besondere  Berücksichtigung  verdient  noch  die  Aetiologie.  Ist 
Intermittens  im  Spiele,  so  heilt  man  Durchfall  schnell  und  sicher 
durch  Chinin.  Bei  Herz-,  Lungen-,  Leberkrankheiten,  bei  Helminthen, 
Obstipation  und  Aehnlichem  hat  man  durch  geeignete  Maassnahmen 
Sorge  zu  tragen,  dass  dem  Auftreten  acuten  Darmcatarrhes  möglichst 
vorgebeugt  wird. 

Anhang. 

a)   Cholera  nostras  s.  G äster o-enterttis  catarrhalis  acutissima. 

Als  Cholera  nostras  bezeichnet  man  einen  acuten  Magen-Darmcatarrh 
von  ausserordentlich  heftiger  Intensität ,  dessen  Symptome  dem  klinischen 
Bilde  der  asiatischen  Cholera  fast  gleichen.  In  der  Regel  kommt  die  Krajik- 
heit  im  Spätsommer  zur  Beobachtung  (Juli ,  noch  öfter  im  August  und 
September),  wenn  drückende  Tageshitze  von  kalter  Nachttemperatur  gefolgt 
wird.  Mitunter  beobachtet  man  vereinzelte,  sporadische  Fälle,  doch  kommt 
das  Leiden  auch  nach  Art  von  Epidemien  zum  Ausbruche,  wie  deren  bereits 
in  früheren  Jahrhunderten  mehrfach  beschrieben  worden  sind  (z.  B.  von 
Sydenham  im  17.  Jahrhundert). 

Als  eigentliche  Ursachen  sind  Erkältungen,  Diätfehler,  Genuss  ver- 
dorbenen Trinkwassers ,  verdorbenen  Fleisches ,  junger  Gemüse ,  unreifen 
Obstes  anzuführen.  Sehr  wahrscheinlich  kommt  Infection  vor  und  liegen 
der  Kraukheit  infectiöse  Einflüsse  zu  Grunde ,  doch  ist  darüber  nichts 
Sicheres  bekannt. 

Nicht  selten  treten  die  ersten  Symptome  urplötzhch  ein,  mitunter 
gehen  jedoch  Vorboten  voraus,  welche  sich  durch  Abgeschlagenheit,  Appetit- 
verlnst,  Brechneigung  und  allgemeines  Krankheitsgefühl  offenbaren. 

Häufig  stellen  sich  die  ersten  manifesten  Symptome  während  der 
Nachtzeit  ein.  Die  Beranken  erwachen  aus  dem  Schlafe,  klagen  über  Druck- 
empfindung im  Epigastrium,  fühlen  sich  beängstigt,  empfinden  Uebelkeit  und 
erbrechen  bald  mehrfach.  Während  anfangs  der  Mageninhalt  zu  Tage 
befördert  wird,  tritt  späterhin  galliges,  gelbliches,  grünliches  und  schliessUch 
fast  rein  wässeriges  Erbrechen  auf.  Anfänghch  pflegt  das  Erbrechen  leicht, 
reichlich,  gussweise  von  Statten  zu  gehen.  Zuweilen  kommt  es  so  oft, 
dass  die  Kranken  binnen  weniger  Nachtstunden  20 — 40  Mal  erbrechen. 

Gleichzeitig  oder  sehr  bald  darauf  empfinden  die  Kranken  Kollern  im 
Leibe,  Schmerzen  und  es  stellt  sich  Durchfall  ein.  In  der  ersten 
Zeit  enthält  der  Stuhl  dünnbreiige  Massen,  bald  aber  geht  seine  fäcale 
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Bescliaffenlieit  fast  ganz  verloren ,  er  wird  farblos ,  enthält  Flocken  und 
Fetzen  abgestossener  Darmepithelien ,  verliert  auch  den  fUealen  Geruch, 
kurz  er  nimmt  die  Eigenschaften  des  gefUrchteten  Reiswasserstnhles  an,  wie 
man  ihn  fast  regelmässig  im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera  beobachtet. 
Durchfall  tritt  mitunter  so  häufig  ein,  dass  die  Patienten  das  Nachtgeschirr 
beständig  unter  sich  behalten ,  auch  ist  er  oft  so  copiös,  dass  man  eine 
ungewöhnlich  lebhafte  Transsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen 
des  Darmes  voraussetzen  muss. 

Was  dem  Krankheitsbilde  einen  leicht  kenntlichen ,  fast  specifischen 
Charakter  aufdrückt,  sind  die  schweren  Collapserscheinungen,  welche 
sich  bald  bemerklich  machen.  Die  H  a  u  t  fühlt  sich  kühl  an,  ist  mitunter  mit 
kaltem ,  klebrigem  Schweisse  bedeckt ,  erscheint  welk  und  ihres  Turgors 
verlustig,  lässt  sich  zuweilen  in  bleibenden  Falten  erheben.  Das  Gesicht 
fällt  ein  und  führt  oft  in  kurzer  Zeit  so  bedeutende  Entstellung  der  Gesichts- 
züge herbei ,  dass  man  die  Physiognomie  kaum  wiedererkennt.  Die  Nase 
tritt  spitz  hervor;  die  Augen  liegen  tief  in  ihren  Höhlen  und  sind  meist 
von  einem  blaugrauen  Hofe  umrändert ;  der  Blick  ist  matt  und  theilnahmslos. 
Oft  werden  die  Augenlider  halb  geschlossen,  die  Augäpfel  sind  nach  oben 
gerollt,  so  dass  die  Lidspalte  allein  von  weisser  Sclera  ausgefüllt  erscheint. 
Der  Puls  ist  klein  und  ungewöhnlich  frequent.  Die  Herztöne  fallen  durch 
geringe  Intensität  auf. 

Zuweilen  treten  sehr  bemerkenswerthe  Veränderungen  der  Stimme  ein. 
Abgesehen  davon ,  dass  die  Kranken  mit  kraftloser  und  leiser  Stimme 
sprechen,  die  Stimme  ertönt  bedeckt  und  verschleiert  und  nimmt  eine  so 
beträchtliche  Höhe  an,  dass  sie  der  Fistelstimme  gleicht. 

Die  Patienten  klagen  über  unstillbaren  Durst,  werfen  sich,  so  lange 
die  Kräfte  vorhalten,  im  Bette  unruhig  hin  und  her  und  schreien  oft  plötzlich 
und  wiederholentlich  über  schmerzhaften  Muskelkrampf  auf.  Am  häufigsten 
begegnet  man  demselben  in  der  Wadenmuskulatur,  seltener  in  den  Muskeln 
der  Oberschenkel ,  der  Oberarme ,  des  Bauches.  Auch  treten  während  des 
Krampfes  unwillkürliche  Muskelzuckungen  auf 

•  Die  D  i  u  r  e  s  i  s  sinkt  auf  ein  sehr  geringes  Maass  oder  erlischt  fast 
vollkommen. 

Der  Harn  enthält  häufig  hyaline  Nierencylinder  undEiweiss.  —  Mit 
Hilfe  der  ya^/'schen  Indicanprobe  erkennt  man,  dass  die  Menge  des  In  die  ans  eine 
aussergewöhnlich  grosse  ist.  Dazu  fäUe  man  das  Drittel  eines  Reagensgläschens  mit  Harn, 
ein  anderes  Drittheil  mit  reiner  Salzsäure  und  setze  vorsichtig  unter  jedesmaligem  Umkippen 
des  Gläschens,  wobei  man  seine  Oeffnung  mit  dem  Daumen  verschliesst,  1 — 3 — 5  Tropfen 
frischer  Chlorkalklösung  hinzu.  Man  beobachtet  alsdann,  dass  sich  der  Harn  intensiv 
bläut,  nicht  selten  so  stark,  dass  er  undurchsichtig  wird,  oder  dass  sich  bei  der 
Reaction  entstandenes  Indigoblau  flockenweise  abscheidet.  Bei  Zusatz  von  zu  grosser 
Menge  Chlorkalklösung  würde  wieder  Entfärbung  eintreten,  denn  bekanntlich  gehört 
Chlorkalk  zu  den  bleichenden  Substanzen. 

In  der  Regel  hält  die  Krankheit  nicht  länger  als  24 — 48  Stunden  an. 
Erbrechen  und  Durchfälle  werden  geringer  und  hören  schliesslich  auf,  die  Haut 
wird  warm,  der  Puls  hebt  sich,  die  Muskelschmerzen  schwinden,  die  Stimme 
gewinnt  den  einstigen  Klang,  es  stellt  sich  reichlichere  Harnausscheidung  ein, 
der  Collapsus  faciei  gleicht  sich  wieder  aus  ,  und  so  tritt  Genesung  ein. 
Freilich  bleibt  oft  Tage  und  Wochen  lang  grosses  Schwächegeftlhl  zurück. 

Der  Ausgang  in  Tod  kommt  kaum  anders  als  bei  Kindern,  Greisen 
oder  decrepiden  und  wenig  widerstandsfähigen  Individuen  vor.  Bei  kräftigen 
Menschen  mittleren  Lebensalters  begegnet  man  ihm  so  selten,  dass  man  die 
Prognosis  trotz  der  scheinbar  gefahrvollen  Symptome"  gut  stellen  darf 
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Einige  Zeit  vor  Eintritt  des  Todes  hören  meist  die  Durchfälle  auf, 
auch  erbrechen  die  Kranken  nicht  mehr,  sondern  klagen  nur  über  quälenden 
Singultus,  der  Collaps  nimmt  mehr  und  mehr  zu,  der  Puls  wird  unfiihlbar, 
die  Herztöne  sind  unhörbar,  die  Apathie  wächst  und  schliesslich  tritt  ein 
allmäliges  Erlöschen  des  Lebens  ein. 

Die  D  i  a  g  n  0  s  i  s  ist  meist  leicht.  Nur  dann,  wenn  Cholera  asiatica 
epidemisch  herrscht,  wird  man  die  Differentialdiagnosis  zwischen  beiden  Krank- 
heiten nicht  gut  wagen  dürfen,  und  man  wird  sich  erst  dann,  wenn  günstiger 
Ausgang  eingetreten  ist,  der  Annahme  von  Cholera  nostras  zuwenden. 

Hervorheben  müssen  wir  noch,  dass  Vergiftung  mit  Tartarus  stibiatus 
das  Bild  von  Cholera  nostras  erzeugen  kann,  es  wird  sich  das  aber  meist 
durch  Anamnesis  entscheiden  lassen. 

Bei  der  Behandelung  von  Cholera  nostras  haben  mit  Recht  Opium- 
präparate grossen  Ruf : 

Rp.  Opii  puri.  0-03 . 
Sacch.  alb.  0-3. 
2— Sstüudl.  1  Pulver. 
Rp.  Tinct.  Opii  simpl. 

Tinct.  Valerian.  aeth.  aa.  3*0. 
3  Mal  täglich  15  Tropfen. 
Rp.  Pulv.  Ipecac.  opiat. 
Sacc.  alb.  aa.  0'3. 
2— 3stündl.  1  Pulver. 
Aber  damit  ist  es  noch  nicht  abgethan.    Man  bedecke  den  Leib  mit 
einem  warmen  Breiumschlage  und  lege  Wärmeflasche ,   wenn  sich  die  Haut 
kühl  anfühlt  und  der  Kranke  über  Kälteempfindung  klagt.    Bei  heftigem 
Brechreize  mache  mau  subcutane  Injection  von  Morphinum  muriaticum  in  das 
Epigastrium.   Ausserdem  reiche  man  Eisstückchen,  um  Durstgefühl  und  Er- 
brechen zu  vermindern.  Grössere  Flüssigkeitsmengen,  benutzt  zu  werden  pflegen 
namentlich  Selterserwasser  und  Säuerlinge  überhaupt,  pflegen  das  Erbrechen 
zu  vermehren.  Gegen  die  Muskelkrämpfe  ist  subcutane  Morphiuminjection  am 
meisten  wirksam,  daneben  bringt  Frottirung  mit  Tüchern,  mit  Senf-,  Kampher- 
spiritus Erleichterung.    Gegen   Collaps  verordene  man  Coguac ,  Portwein, 
Champagner,  theelöff"el weise  genommen,  oder  injicire  Camphora  subcutan 
(i-0  Olei  Amygdalarum  10,  1  Spritze  3  Mal  täglich  subcutan).  Im  Uebrigen 
ist  ausser  kräftiger  Fleischbrühe  keine  andere  Nahrung  gestattet,  imd  auch 
nach  eingetretener  Genesung  hat  man  mit  Diät  besonders  vorsichtig  zu  sein. 

h)  Acuter  Magen-Darmcatarrh  der  Säuglinrje. 

I.  Aetiologie.  Aetiologische  und  individuelle  Verhältnisse  erheischen, 
dass  man  dem  acuten  Magen-Darmcatarrhe  der  Säuglinge  specielle  Aufmerk- 
samkeit zuwendet.  Die  Krankheit  stellt  ein  Leiden  dar,  welches  innerhalb 
der  beiden  ersten  Lebensjahre  erstaunlich  viele  Opfer  fordert ,  und  kann 
man  ihr  rücksichtlich  der  Perniciosität  keine  andere  Krankheit  des  Säug- 
lingsalters an  die  Seite  stellen.  Die  viel  besprochene  grosse  Kindersterblich- 
keit, namentlich  in  grossen  Städten  und  während  heisser  Sommermonate  ist 
fast  ausschliesslich  ihr  Werk,  so  dass  jetzt  bereits  obrigkeitliche  Behörden 
dem  Gegenstaude  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  anfangen,  welche  in  Deutschland 
wenigstens  für  Schäden  des  Volkswohles  kein  zu  wachsames  Auge  zu  besitzen 
pflegen.  Nach  Baginsky  starben  vom  1.  April  bis  1.  November  1874  in 
Eichhorst,  Specielle  Patliologie  und  Therapie.  I. 
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Berlin  4674  Personen  an  acutem  Magen-Darracatarrhe,  von  denen  der  grösste 
Theil  Kinder  betraf. 

Die  Entstehung  des  acuten  Magen  Darmcatarrlies  im  Säuglingsalter 
hängt  bald  mit  F e h  1  e r  n  in  d e r  E r n ä h r  u n  g  zusammen,  bald  mit  gewissen 
Entwickelungsvorgängen,  bald  scheinen  miasmatische  Ein- 
flüsse im  Spiele  zu  sein.  Daneben  kommen,  noch  die  für  Erwachsene 
geltenden  Schädlichkeiten  in  Betracht,  worüber  pag.  770  nachzusehen  ist. 

Die  Milch  als  das  natürlichste  Nahrungsmittel  der  Säuglicge  stellt  eine  sehr 
leicht  zersetzliche  Substanz  dar,  die  sehr  wohl  geeignet  ist,  Magen-Darm catarrh  zu 
erzeugen.  Dazu  kommt,  dass  di-r  Darmtiact  von  Säuglingen  ungewöhnlich  empfindlich 
ist,  und  dass  man  Magen-Darmcatarrh  bereits  eintreten  8i<ht,  ohne  dass  man  berech- 
tigt ist,  von  dem  Genüsse  zersetzter  Milch  zn  sprechen.  Diese  grosse  Hypersensibilität 
erkennt  man  bei  Kindern,  welche  Mutter-  oder  Ammenbrust  erhalten,  daran,  dass 
psychische  Erregungen  der  Mutter:  Freude,  Schreck,  Trauer,  häufig  auch  Eintritt  der 
Menses  ausreichen,  um  bei  Säuglingen  acuten  Magen- D arm calarrh  hervorzurufen.  Es 
würde  dem  geübtesten  Mikroskopiker  und  Chemiker  unmöglich  sein,  in  dem  Verhalten 
der  Milch  eine  Abnormität  nachzuweisen,  aber  trotzdem  bleibt  die  Thatsache  als 
richtig  bestehen.  Ja,  noch  mehr,  es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Kinder  die  Milch 
der  Mutter,  einer  Amme  oder  der  Kuh  nicht  vertragen,  während  andere  Kinder  aut's 
Trefflichste  dabei  gedeihen.  Die  Gefahren,  welche  der  Genuss  von  Milch  mit  sich 
bringt,  lassen  sich  nur  bei  peinlichster  Sorgfalt  vermindern.  Aber  man  überzeuge  sich 
einmal,  wie  es  mit  der  Reinlichkeit  bei  der  armen  Bevölkerung  bestellt  ist ! 

Die  schlechte  Beschaffenheit  der  käuflichen  Milch  namentlich  in  grossen  Städten 
und  die  für  den  Armen  fast  unerschwinglichen  Preise  guter  Milch  aus  Milchanstalten 
haben  es  bedingt,  dass  vielfach  Milchsurrogate  in  Anwendung  gezogen  werden.  Allein 
fast  alle  diese  Ersatzmittel  sind  mehlhaltig,  stellen  gewissermaassen  eine  Art  von 
Mehlbrei  dar,  und  selbstverständlich  ist  auch  diese  Nahrung  sehr  geeignet,  Gährnngs- 
und  Entzündungsvorgänge  im  Verdauungstracte  zu  erzeugen. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  nicht  .'alten  unabsichtlii  h ,  oder  von  sogenannten 
Ziehmüttern  für  uneheliche  Kinder  absichtlich  bei  der  Art  der  Em  ährung  gefehlt 
wird.  Unerfalirene  Mütter  glauben  am  besten  zu  verfahren,  wenn  sie  den  Kindern 
möglichst  oft  und  viel  die  Brust  reichen,  jeden  Schrei  des  Kindes  durch  Anlegung  au 
die  Brust  stillen,  ohne  zu  bedenken,  dass  der  Kindermagen  mechanisch  und  chemisch 
maltraitirt  und  überanstrengt  wird.  Und  nun  gar  Ziehmütter !  Man  muss  nur  solche 
Personen  in  unbewachten  Augenblicken  beobachtet  haben !  Gehtn  doch  die  Pflegerinnen 
sehr  häufig  von  dem  Grundsatze  bei  der  körperlichen  und  geistigen  Erziehung  der 
Schützlinge  aus,  dass  letztere  im  Himmel  viel  besser  aufgehoben  seien ;  daher  der 
berüchtigte  Beinamen  der  Engelmacherinnen,  der  aus  dem  Volksmunde  stammt. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  in  der  Organisation  des  Verdauungs- 
apparates bei  Säuglingen  eine  Dispo^ition  zu  Erkrankung  gegeben  ist. 
Der  Speichel  wird 'nur  in  geringer  Menge  abgesondert;  der  Fundus  ventriculi  ist  noch 
wenig  ausgebildet;  auch  die  Magenmuskulatur  ist  nur  sehr  geringer  Kraftentfaltung 
fähig  ;  die  Hauptzelien  in  den  Magendrüsen  sind  wenig  entwickelt,  so  dass  der  Magen- 
saft arm  an  Pepsin  ist  und  die  Bauchspeicheldrüse  liefert  bis  zum  Ablaufe  des  dritten 
Lebensmonates  überhaupt  kein  zuckerbildendes  Ferment.  Alle  diese  Momente  sind 
selbstverständlich  danach  angethan,  Fehler  in  Qualität  und  Quantität  der  Nahrungs- 
aufnahme als  besonders  gefahrvoll  erscheinen  zu  lassen. 

Erfahrungsgemäss  begünstigen  gewisse  Entwickelungsvorgänge  im  Säuglings- 
alter die  Entstehung  von  acutem  Magen-Darmcatarrh e.  Dabin  gehören  Dentition  und 
Entwöhnung  (Ablactatio).  Dass  beim  Durchbruche  von  Zähnen  heftige  Durchfälle 
und  Brechdurchfälle  eintreten,  dürften  nur  solche  Aerzte  in  Zweifel  ziehen,  welche 
keine  eigenen  Kinder  und  fremde  Kinder  nicht  eingehend  genug  beobachtet  haben.  Bei 
sehr  vielen  Kindern  stellen  sich  bei  jedem  Zahndurchbruche  die  Erscheinungen  von 
Magen-Darmcatarrh  ein,  welche  wieder  verschwinden,  sobald  der  Zahn  frei  hervorragt. 
Etwas  Anderes  ist  es ,  den  Zusammenhang  zu  erklären ,  vielleicht  dass  man  es 
mit  reflectorischen  Reizungsvorgängen  der  motorischen  und  vasomotorischen  Darm- 
nerven zu  thun  hat.  Manche  Autoren  habeu  als  Ursache  den  während  des  Zähnens 
eintretenden  vermehrten  Speichelfluss  und  das  übermässig  reichliche  Verschlucken  von 
Speichel  angesehen,  noch  andere  von  einer  aus  der  Mundhöhle  auf  Magen-  und  Darm- 
schleimhaut fortgepflanzten  Entzündung  gesprochen  (?).  Sind  die  Erscheinungen  ernster 
Natur,  so  hört  mau  die  Krankheit  wohl  auch  als  Zahnrnhr  benennen. 
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Zur  Zeit  d  es  Entwöhaens  treten  Durchfalle  nameutlich  dann  auf,  wenn  der 
Uebergang  von  der  Milclinahrung  zur  gemischten  Kost  in  zu  jäher  Weise  vorgenommen 
wird.  Desgleichen  ist  Entwöhnung  zur  Zeit  eines  Zahudnrchbruches,  in  heissen  Sommer- 
monaten ,  bei  bestehendem  Durchfalle ,  bei  Herrschen  von  Kinderdurchfall  in  der 
Umgebung  oft  Ursache ,  dass  heftiger  Magen-Darmcatarrh  zur  Ausbildung  gelangt. 
Mau  bezeichnet  diese  ätiologische  Gruppe  auch  als  Diarrhoea  ablactatorum. 

Eine  letzte  sehr  wichtige  Form  von  acutem  Magen-Darmcatarrhe  der  Fäugliuge 
ist  diejenige,  welche  in  heissen  Sommermonaten  epidemisch  aufzutreten  pflegt  und 
unter  dem  Namen  des  Sommerdurchfalles  (Diarrhoea  iufantilis  aestiva)  oder  bei  sehr 
grosser  Intensität  als  Kiudercholera,  Cholera  infam ium  i  beuso  bekannt  als  gefürchtet 
ist.  Am  meisten  kommen  die  Monate  August  und  September,  seltener  Juli  und  October 
in  Betracht.  In  grossen  Städten  und  gerade  unter  dem  Proletariate  fordert  diese  Krank- 
heit erstaunlich  viele  Opfer.  Der  Grund  der  Krankheit  ist  nicht  mit  Sicherheit  bekannt. 
Wenn  man  aber  überlegt,  dass  dumpfe,  feuchte,  nicht  gelüftete,  unsauber  gehaltene 
nnd  überfüllte  Wohnungen  die  Hauptstätte  der  Krankheit  darstellen,  so  wird  man  zur 
Annahme  miasmatischer  Einflüsse  geneigt  sein.  Freilich  mnss  mau  sich  davor  hüten 
Spaltpilze,  welche  sich  in  den  Fäces  finden,  ohne  Weiteres  als  Vermittler  der  Krank- 
heit anzunehmen,  denn  Uffeiniann  zeigte,  dass  bereits  normale  Fäcrs  gesunder  Säug- 
linge von  Spaltpilzen  wimmeln  (vgl.  Fig.  100). 


Fig.  100. 


Spiillpilzr  in  den  Fäces  nesundcr  Snuylinije.  Nach  Utfelmann. 

Der  acute  Mageu-Darüicatarrh  der  Säuglinge  tritt  in  grossen  Städten 
und  hier  wieder  unter  der-  ärmeren  Bevölkerung  häufiger  und  gefährlicher 
auf  als  unter  der  Dorfbevölkerung.  Als  Ursache  hat  man  schlechtere  Nah- 
rungsmittel und  ernsteren  Kampf  um  das  Dasein  anzusehen,  der  eine  sorg- 
fältige Pflege  des  Kindes  kaum  ermöglicht.  —  Auch  begegnet  man  ihm  am 
häufigsten  in  den  Sommermonaten.  Kinder,  welche  mit  Kuhmilch  oder  gar 
mit  Milchsurrogaten  aufgefüttert  werden,  erkranken  häufiger  als  Brustkinder, 
aber  nicht  richtig  ist,  dass  er  bei  Brustkindern  überhaupt  nicht  vorkommt. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  ihn  in  der  Zeit  vom  6. — 24.  Lebensmonate. 

II.  Anatomlsclie  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
weichen  in  Nichts  von  dem  Verhalten  bei  Erwachsenen  ab  (vgl.  pag.  773), 
nur  müssen  wir  hier  mehr  noch  als  sonst  darauf  vorbereitet  sein,  dass  einem 
acuten  Verlaufe  häufig  minimale,  kaum  nachweisbare  Veränderungen  ent- 
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sprechen.  Bei  Sommerdurcbfall  trifl't  man  oft  die  Erscheinungen  von  Magen- 
er weich  uny  au. 

Sind  die  Kinder  unter  choleriformen  Erscheinungen  zu  Grunde  gegangen, 
so  fällt  das  Blut  häufig  durch  dunkele  Farbe  und  eingedickte  Beschaftenheit 
auf  (heidelbeerartig)  ui.d  auch  die  Obei flächen  der  serösen  Häute  sind, 
ähnlich  wie  bei  asiatischer  Cholera,  eigenthüiiilich  trocken  oder  zeigen  seifeu- 
artige  Beschaffenheit.  Oft  kommen  noch  mehrfache  Leicheninvaginationeii 
des  Darmes  vor,  deren  postmortale  Bedeutung  aus  dem  multipelen  Auftreten 
und  dem  Mangel  aller  Entzündungserscheinungen  sicher  ist. 

III.  Symptome.  Die  Hauptsymptome  bestehen,  soweit  locale  Erschei- 
nungen in  Betracht  kommen,  in  Erbrechen  und  D  u  r  ch  f  a  1 1,  wolier  auch 
der  Name  Brechdurchfall. 

Bald  macht  das  Erbrechen  den  Anfang,  bald  stellt  es  sich  erst 
ein,  nachdem  Durchfall  vorausgegangen  -war.  Anfänglich  kommen  käsige, 
klumpige  Massen  zum  Vorscheine,  späterhin  wird  die  Milch  dünn  und 
ungeronnen  nach  aussen  gegeben,  weil  der  Magen  nicht  mehr  so  viel  Säure 
producirt,  um  die  Milch  zur  Gerinnung  zu  bringen.  Nimmt  CoUaps  überhand, 
so  hört  das  Erbrechen  auf  und  es  stellt  sich  an  seiner  Statt  quälender 
Singultus  ein. 

Der  Durchfall  tritt  nicht  selten  so  häufig  auf,  dass  man  bis  über 
40  Entleerungen  pro  Tag  zählen  kann.  Die  eigelbe  Farbe  des  normalen 
Stuhles  untermischt  sich  mit  grünlichen  Partien ;  es  treten  dünne,  grüne  Stühle 
auf  oder  die  Stühle  sind  bei  der  Entleerung  gelb  und  nehmen  erst  beim 
Stehen  an  der  Luft  grünes  Colorit  an.  Späterhin  verlieren  sie  ganz  die 
gallige  Färbung  und  man  findet  in  den  Windeln  vorwiegend  ein  wasser- 
farbenes  Fluidum,  höchstens  noch  einzelne  graue,  gelbliche,  grünliche, 
gewissermaassen  durch  die  Leinwand  filtrirte  Kleckse  und  Flecken.  Mitunter 
treten  vorübergehend  wider  Erwarten  mehr  breiige  Stühle  ein,  die  zuweilen 
bräunliche  Farbe,  oft  aber  einen  aashaften  Gestank  besitzen.  So  lange  die 
Stühle  nicht  Avässerig  sind ,  enthalten  sie  meist  weissliche  oder  grauweisse 
Flocken,  welche  man  bis  vor  Kurzem,  wohl  meist  um  ihres  Aussehens  willen 
als  unverdaute  Caseinklümpchen  erklärte.  Uffebnann  zeigte  jedoch ,  dass 
es  sich  nicht  um  Casein  handelt ,  sondern  dass  sie  bald  aus  Fett- 
tropfen ,  bald  vorwiegend  aus  Spaltpilzen ,  bald  aus  Kjystallen  von  fett- 
saurem Kalke  bestehen ,  und  dass  Caseiuflöckchen  überhaupt  schwer  mit 
Sicherheit  nachzuweisen  sind.  Spaltpilze  (kugelförmige  und  stäbchenartigej 
kommen  schon  in  normalen  Fäces  von  Säuglingen  in  Unmenge  vor ,  wir 
verweisen  auf  umstehende  Fig.  100  nach  Uffclmann  und  es  muss  daher 
in  Zukunft  erst  festgestellt  werden ,  ob  man  bei  bestehendem  Magen- 
Darmcatarrhe  besondere  Formen  oder  sonstige  Abweichungen  nachweisen 
kann.  Die  Keaction  der  Fäces  ist  fast  ohne  Ausnahme  sauer  und  auch  der 
Geruch  ist  meist  säuerlich,  seltener  stechend  und  ammoniakalisch. 

Werden  After  und  Beine  von  den  Fäces  benetzt,  so  stellen  sich  häufig 
Röthung,  Abschilferung  der  Haut  und  Nässen  ein  (Eczema  Intertrigo).  Auch 
kommt  es  mitunter  zu  Prolapsus  recti. 

Der  Entleerung  der  Durchfälle  geht  oft  kolikartiger  Schmerz  voraus : 
die  Kinder  schreien  plötzlich  laut  auf  und  ziehen  die  Beine  an  den  Leib. 
Druck  auf  den  Leib  besänftigt  nicht  selten  die  Schmerzen. 

Das  Abdomen  ist  bald  eingesunken,  bald  durch  Gas  aufgetrieben, 
mitunter  bekommt  man  bei  der  Palpation  ein  eigenthümlich  schwappendes 
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Gefühl,  welches  einer  AnfüUung  der  Därme  rait  Flüssigkeit  entspricht. 
Kollern  im  Ijeibe  wird  ebenso  oft  gefühlt  als  gehört. 

Der  Appetit  ist  häufig  ungestört,  nur  i3flegen  die  Kinder  bald  das 
wieder  auszubrechen,  was  sie  eingenommen  haben.  Der  Durst  ist  aufs 
Höchste  gesteigert.  Die  D  i  u  r  e  s  i  s  stockt  oft  ganz.  Die  M  u  n  d  p  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t 
ist  trocken,  häufig  heiss,  mit  Soormassen  oder  mit  Aphthen  bedeckt. 

Hält  die  Krankheit,  die  zuweilen  in  24 — 48  Stunden  gehoben  ist, 
einige  Tage  an,  so  bleiben  die  Erscheinungen  des  schweren  Collapses  nicht 
aus.  Die  Extremitäten  werden  eisig  kalt,  während  sich  der  Rumpf  brennend 
heiss  anfühlt.  Das  Gesicht  verfällt.  Die  Augen  sinken  ein.  Die  Fontanellen 
vertiefen  sich,  ja,  mitunter  schieben  sich  die  Seitenwandbeine  unter  einander 
und  auch  das  Stirnbein  bewegt  sich  über  die  Seitenwandbeine.  Das  Gesicht 
bekommt  tiefe  Falten  und  nimmt  ein  greisenhaftes  Aussehen  an. 

Das  Kind  wird  apathisch.  Oft  liegt  es  mit  halb  geschlossenen  Augen 
da,  die  Augenlider  verkleben  theilweise  durch  eintrocknenden  Schleim, 
die  Hornhaut  trocknet  ein ,  ja  es  kann  zu  Verschwärung  und  selbst  zu 
Perforation  der  Hornhaut  kommen.  So  berichtet  WiederJiofer  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  Wärterin  ihm  eines  Morgens  beide  heraus- 
gefallenen Linsen  eines  erkrankten  Kindes  entgegenbrachte. 

Auch  stellen  sich  Oedeme  ein.  Es  kommt  auf  Plaut  und  Schleimhäuten 
zu  Blut  au  stritten.  Mitunter  treten  Zeichen  objectiver  Dyspnoe 
ein,  was  man  auf  zu  starke  Eindickung  des  Blutes  zurückzuführen  hat, 
GerJiardt  aber  durch  Anämie  in  der  Medulla  oblongata  erklärt. 

Zuweilen  wird  das  Leben  durch  Hirnerscheinungen  beendet,  Convul- 
sionen ,  tetanische  Zuckungen,  Delirien,  Dinge,  welche  man  als  Hydro- 
cephalo  i  d  bezeichnet,  weil  sie  den  Erscheinungen  von  acutem  Hydrocephalus 
ähnlich  aussehen. 

Als  Complicationen  sind  noch  Atelectasis  pulmonum,  Broncho- 
pneumonie, Sinusthrombosis  zu  nennen. 

Wird  das  Leben  gerettet,  so  ist  es  oft  staunenswert)),  wie  schnell  sich 
die  Kleinen  erholen.  Kinder,  welche  heute  noch  mit  dem  Tode  ringen, 
raachen  morgen  fast  einen  gesunden  Eindruck.  Das  Leiden  kann  sich  bis 
über  2  Wochen  hinziehen. 

IV.  Liagnosis.  Die  Diagnosis  der  Krankheit  ist  leicht,  nur  zur  Zeit 
von  asiatischer  Choleraepidemie  wird  die  Unterscheidung  zwischen  asiatischer 
Cholera  und  vulgärer  Kindercholera  nicht  möglich  sein.  Jedoch  ist  die 
Diagnosis  erst  dann  erschöpft,  wenn  die  Aetiologie  erkannt  ist  und  der  Arzt 
lasse  in  dieser  Hinsicht  nicht  früher  ab ,  als  bis  die  Ernährungsweise  bis 
in's  Detail  klar  gestellt  ist  imd  die  Nahrungsmittel  selbst  in  Aiigenschein 
genommen  und  geprüft  worden  sind. 

V.  Prognosis.  DiePrognosis  ist  unter  allen  Umständen  ernst;  ungünstig 
wird  sie  dann,  wenn  die  Umgebimg  mit  Absicht  gegen  rationelle  Kinder- 
ernährung fehlt.  Unter  allen  Formen  von  acutem  Magen-Darmcatarrhe  ist  die 
Sommerdiarrhoe  am  gefährlichsten. 

VI.  Therapie.  Eine  vernünftige  Prophylaxis  kann  unendlichen  Segen 
bringen.  Man  erachle  es  als  Hausarzt  für  seine  Pflicht,  junge  Mütter  mit 
den  Regeln  der  Kinderernährung  eingehend  bekannt  zu  machen,  und  über- 
wache es,  dass  darin  nicht  gefelilt  wird.    In   grossen  Städten   sollten  sich 
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Vereine  bilden  ,  die  durch  Ausgeben  von  Karten  an  Arme  es  ermöglichen, 
dass  gute  Milch  aus  Milchanstalten  beschafft  werden  kann.  Ein  grosses  Feld 
der  Wirksamkeit  steht  obrigkeitlicher  Aufsicht  offen. 

Besondere  Sorgfalt  in  der  Ernährung  hat  man  dann  anzuordnen,  wenn 
Zahndurclibruch  besteht  oder  die  Zeit  der  Entwölinung  kommt.  Mit  gesteigerter 
Aufmerksamkeit  ist  die  Ernährung  während  der  heissen  Sommermonate  zu 
überwachen. 

Bei  eingetretenem  Magen-Darmcatarrhe  entziehe  man  dem  Kinde  für 
einen  halben  bis  ganzen  Tag  die  Milch  und  gebe  dafür  gekochtes,  dann 
abgekühltes  Wasser,  welches  mit  Rothwein  oder  Cognac  versetzt  ist.  Die 
Milch  ist  dauernd  zu  entziehen ,  wenn  sie  schon  vordem  schlecht  vertragen 
wurde,  oder  sich  die  Erscheinungen  trotz  zweckmässig  angeordneter  Heil- 
mittel nicht  binnen  3 — 4  Tagen  mindern.  Man  reiche  dafür  Nestle'sches 
oder  Faust'sches  Kindermehl,  Schleimsuppen  von  Hafergrütze,  Sago,  Arow- 
Rood.  Auch  Fleischbrühe  oder  roh  geschabtes  Fleisch  (Trousseau)  leistet  oft 
gute  Dienste. 

Unter  Medicameuten  stellen  wir  diejenigen  obenan ,  welche  anti- 
fermentative  Wirkung  entfalten.  Am  meisten  schätzen  wir  Calomel  (O'Ol. 
2stündl.  1  Pulver),  bei  heftigem  Erbrechen  Creosot  (0'05.  Spirit.  dilut.  O'l. 
Decoct  rad.  Salep.  100,  2stüudl.  1  Theelöffel);  auch  sind  Acidum  carbolicum, 
Resorcin,  Natrum  salicylicum,  Benzinum  empfohlen  worden. 

Ist  der  Durchfall  sehr  heftig,  so  wird  man  Anwendung  von  Stypticis 
nicht  umgehen  können.  Am  meisten  empfehlen  wir  Argentum  nitricum  (O  l. 
Aq.  destillat.  90  0.  Glycerin  lO'O,  2stündl.  1  Theelöffel),  rücksiehtlich  der 
übrigen  vgl.  pag.  781.  Von  Opiumpräparaten  machen  wir  bei  Säuglingen 
keine  Anwendung.  Man  thut  das  30,  40  Mal  ungestraft,  bis  ein  Vergiftungs- 
fall eintritt,  wie  wir  das  mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  trotz- 
dem bei  der  Dosirung  mit  ausserordentlicher  Vorsicht  verfahren  worden  v  ar. 

Empfehlens  Werth  ist  Behandelung  mit  Klysmaten  von  Höllenstein  oder 
Darminfusion  damit. 

Vielfach  hat  man  hydropathis  che  Umschläge  auf  das  Abdomen 
mit  Erfolg  angewendet. 

Zuweilen  sind  kleine  Gaben  von  Salzsäure  (0*2  [100]  2stündl.  1  Thee- 
löffel) angezeigt,  wenn  das  Erbrechen  nicht  geronnener  Milch  axif  Säure- 
mangel im  Magen  hinweist. 

Drohendem  Collapse  ist  durch  Campherinjection,  Champagner,  Port- 
wein entgegenzutreten. 

Complicationen  sind  nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln. 

2.  Chronischer  Darmcatarrh.  Enteritis  catarrhalis  chronica.  Catarrhus 

intestinalis  chronicus. 

I.  Aetiologle.  Chronischer  Darmcatarrh  entwickelt  sieh  entweder 
von  Vorneherein  als  solcher,  oder  er  geht  ans  acutem  Darmcatarrhe 
hervor,  wenn  Anfälle  des  letzteren  ungewöhnlich  oft  wiederkehi-eu 
oder  bereits  elnti-eten,  bevor  der  vorausgehende  Anfall  vollkommen 
abgelaufen  ist.  Es  fällt  demnach  in  letzterer  Beziehung  die  Aetio- 
logie  des  chronischen  Darmcatarrhes  mit  derjenigen  der  acuten 
Enteritis  zusammen,  und  muss  auf  pag.  770  verwiesen  werden.  Aber 
auch  für  diejenige  Form  des  chronischen  Darmcatarrhes,  welche  von 
Anfang  an  chronischen  Verlauf  zeigt,  kommen  kaum  andere  Ursachen 
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in  Betracht,  es  sei  denn,  dass  gerade  bestimmte  ätiologische  Momente 
danach  angethan  sind,  mehr  die  Entstehung  eines  chronischen  als 
eines  acuten  Darmcatarrhes  zu  begünstigen.  Dahin  gehören  vor 
Allem  Stauungsursachen  (Pfortadererkrankung,  Leberleiden,  Erkran- 
kungen der  Respirations-  oder  Circulationsorgane)  und  Allgemein- 
krankheiten (Lungenphthisis,  Malaria,  kachektische  Zustände  über- 
haupt). Auch  müssen  wir  darauf  hinweisen,  dass  reichliches 
Vorkommen  von  Infusorien  im  Dickdarme  chronischen  Catarrh 
unterhält,  wenn  nicht  gar  anregt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Auch  bei  dem  chronischen 
Darmcatarrhe  bleiben  als  anatomische  Cardinalzeichen  abnorme  Ver- 
färbung, Schwellung  und  vermehrte  Secretion  der 
Darmschleimhaut. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  in  der  Regel  livid,  roth- 
braun und  meist  zeichnen  sich  die  grösseren  venösen  Gefässe  der 
Darmschleimhaut  durch  ungewöhnlich  starke  Füllung  a\is.  Hat  der 
Catarrh  schon  lange  Zeit  bestanden,  so  nimmt  die  Schleimhaut  nicht 
selten  eine  schiefergraue  Farbe  an,  welche  dadurch  entsteht, 
dass  sich  der  Blutfarbstoff  vorausgegangener  Blutextravasate  in 
schwärzliches  Pigment  umwandelt  (Melanin).  Am  meisten  pflegt 
dasselbe  auf  den  Spitzen  der  Darmzotten  (woher  auch  der  Name 
Zottenmelanosis)  und  in  der  Umgebung  der  Lymphfollikel  der 
Darmschleimhaut  angehäuft  zu  sein,  so  dass  letztere  von  einem 
grauen  oder  schwärzlichen  Saume  umschlossen  sind. 

Häufig  erscheinen  Schleimhaut  und  auch  submucöses  Gewebe 
verdickt  und  geschwellt,  desgleichen  die  Lymphfollikel  des  Darmes. 
In  manchen  Fällen  beruht  die  Dickenzunahme  auf  wirklicher  Binde- 
gewebshyperplasie.  Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Darmrauscularis 
an  dem  hyperplRstischen  Vorgange  theiinimmt.  Man  findet  sie  um 
das  3 — 4  fache  des  normalen  Umfanges  verdickt  und  ähnlich,  wie 
das  bei  Gelegenheit  des  Magencatarrhes  beschrieben  wurde,  von 
fächerartig  vertheilten  Bindegewebszügen  durchsetzt.  Auch  auf  der 
Darmserosa  kann  es  stellenweise  zu  sehnenartigen  Verdickungen 
kommen. 

Die  Hyperplasie  der  Darmmiiscularis  giebt  zuweilen  zur  Entstehung 
von  Darmstenosis  Veranlassung,  indem  sie,  nach  Innen  vorspringend,  das 
Darmlumen  verengt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  das  in  der  Gegend 
der  Valvula  Bauhini,  es  kommt  aber  auch  an  der  Flexura  sigmoidea  und  am 
Ausgange  des  Mastdarmes  vor. 

Die  Hypersecretion  der  Schleimhaut  giebt  bald  zur 
Entstehung  eines  mehr  serösen,  bald  zur  Abscheidung  eines  schleimigen 
oder  eiterartigen  Fluidums  Veranlassung,  welches  an  der  Leiche  in 
mehr  oder  minder  grosser  Menge  die  Innenfläche  der  Darmschleim- 
haut  überzieht. 

Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  Abweichungen  von  dem  beschriebenen 
Bilde  vorkommen.  Namentlich  findet  man  niclit  zu  selten  bei  Kindern,  welche 
chronischem  Darmcatarrhe  erlegen  sind,  dass  die  Schleimhaut  blass  und  die 
Darmwand  ausserordentlich  verdünnt  und  atrophisch  aussieht.  Auch  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  kommen  atrophische  Veränderungen  an  dem 
DrUsenapparate  der  Darmschleirahaut  zur  Beobachtung. 


Unter  den  Folgen  des  chronischen  Darmcatarrhes  kommen  vor 
Allem  geschwürige  Processe  auf  der  Darmschleimhaut  in 
Betracht.  Wir  werden  dieselben  in  dem  folgenden  Abschnitte  genauer 
besprechen,  hier  mag  es  genügen,  darauf  hingewiesen  zu  haben, 
dass  sie  bald  aus  einem  Zerfalle  der  eigentlichen  Schleimhaut, 
bald  durch  Zerstörung  der  Lymphfollikel  entstehen  (eigentliche 
catarrhalische  Darmgeschwüre  —  foUiculäre  Darmgeschwüre). 

Zuweilen  findet  so  lebhafte  hyperplastische  Wucherung  des 
Schleimhautgewebes  statt,  dass  es  zur  Bildung  von  Sohle irah aut- 
pol3^pen  kommt  (Enteritis  polyposa).  Lebert  beschrieb  eine 
Beobachtung,  in  welcher  sich  der  gesammte  Dickdarm  mit  zahl- 
reichen Polypen  bedeckt  fand,  welche  von  der  Valvula  Bauhini 
bis  zum  After  reichten  und  theilweise  während  des  Lebens  gefühlt 
werden  konnten.  Auch  kommen  Verstopfung  und  cystische  Erweiterung 
an  den  Drüsen  der  Darmschleimhaut  vor,  ja,  mitunter  combiniren 
sich  Cystenbildung  und  Polypenbildung  zu  Enteritis  polyposa  cystica. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  von  chronischem  Darm- 
catarrhe  verdienen  Veränderungen  des  Stuhles  zuerst  genannt  zu 
werden.  Nur  selten  wird  man  chronischem  Durchfalle  begegnen, 
obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen  derselbe  20  Jahre 
lang  und  noch  länger  bestanden  hatte.  Um  Vieles  häufiger  trifi^t 
man  Verstopfung  an,  oder  es  treten  Unregelmässigkeiten  im  Stuhl- 
gange derart  ein,  dass  Tage  lange  Verstopfung  mit  Tagen  abwechselt, 
an  welchen  Durchfall  besteht.  Zuweilen  äussert  sich  chronischer 
Darmcatarrh  dadurch,  dass  nur  am  Morgen  mehrere  dünne  Stühle 
auftreten,  während  Tages  über  E,uhe  herrscht.  Manche  Kranken 
werden  sckon  frühmorgens  vom  Stulildrange  geweckt  und  müssen 
sich  sehr  eilen,  um  zu  gehöriger  Zeit  den  Nachtstuhl  zu  erreichen. 

Zuweilen  fällt  der  Stuhl  dadurch  auf,  dass  er  unverdaute, 
mikroskopisch  erkennbare  Speisereste  enthält:  Kartoffelstücke, 
Gemüse,  Fleischreste  u.  s.  f.  Auch  zieht  er  nicht  selten  durch 
reichen  Gehalt  an  Eiter  und  Schleim  die  Aufmerksamkeit  auf  sich, 
ja,  es  können  fäcale  Beimengungen  fehlen  und  allein  Schleim-  und 
Eitermassen  im  Stuhle  enthalten  sein.  Dergleichen  ereignet  sich 
vornehmlicli  dann,  wenn  Dickdarm  und  namentlich  Mastdarm  erkrankt 
sind.  Auch  geringe  Beimengungen  von  Blut  kommen  zur  Beobachtung. 

Zuweilen  werden  dieSchleimmassenin  Gestalt  von  cylindri- 
schen  Gebilden  entleert,  welche  eine  Art  von  Abguss  des  Darailumens 
darstellen.  Dieselben  können  eine  Länge  von  über  Vz  Meter  erreichen,  gehen  zu- 
weilen nur  in  Stücken  ab  oder  nehmen  plattgedrückte  und  bandartige  Gestalt  an, 
so  dass  man  sie  mit  Würmern  verwechseln  könnte.  —  Whitehead  weist  in 
einer  historischen  Arbeit  (1871)  nach,  dass  das  Vorkommniss  bereits  von 
Celsus  erwähnt  wird  und  konnte  120  Schriftsteller  namentlich  machen, 
welche  bis  dato  die  Erscheinung  beschrieben  hatten.  Man  hat  sie  als 
Enteritis  membranacea  s.  pseudomembranacea  s.  pelli- 
cularis,  oder  als  Diarrboea  tubularis  beschrieben.  Oft  tritt  dies 
Vorkommniss  nur  anfallsweise  auf,  so  dass  Monate  und  Jahre  vergeben, 
ehe  „Darminfarcte"  zum  Vorscheine  kommen.  Zuweilen  besteht  es  aber 
lange  Zeit  hindurch.  Am  häufigsten  begegnet  man  ihm  im  mittleren 
Lebensalter,   seltener  bei  Greisen  oder  Kindern,   doch  berichtet  Louguet^ 
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dass  sein  eigenes  Neugeborene  in  der  26.  Lebensstunde  eine  12  Cm.  lange 
häutige  Röhre  entleerte. 

Chemisch  wies  Da  Costa  Mucin,  mitunter  Eiweissspuren  nach,  dagegen  kam 
Fibrin  nicht  vor.  Jod  färbte  die  Membranen  gelb.  In  "Wasser  trat  zwar  keine  Losuug, 
aber  ein  Zerfliessen  zu  einer  schleimigen  Substanz  ein.  Alkohol  und  Carbolsäure 
brachten  schrumpfende  Veränderungen  hervor. 

Bjöntström  fand  bei  mikroskopischer  Untersuchung  ,  dass  die  Hauptmasse  aus 
einer  structurlosen,  nicht  geschichteten  Substanz  zusammengesetzt  war,  in  welcher 
sich  in  unregelmässiger  und  sj)arsamer  Vertheilung  freie  Kerne,  Epithelien  und  kleine 
Fetttröpfchen  vorfanden. 

Mehrfach  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man  der  Erkrankung  namentlich 
bei  Hj'sterischen  und  Hypochondern  begegnet.  Oft  geben  dem  Abgange  der  Membranen 
heftiger  Schmerz  und  starkes  Kollern  voraus  und  unter  lebhafter  Anspannung  der  Bauch- 
presse kommen  allein  die  Membranen  oder  untermischt  mit  Koth  zu  Tage. 

Bei  dem  chronischen  Darmcatarrhe  der  Kinder  kommen  zuweilen  auf- 
fällig fetthaltige  S t  ü h  1  e  zur  Beobachtung,  so  dass  man  von  Diarr  h  oea 
adiposa  gesprochen  hat.  Deinvie  hat  zuerst  die  Aufmerksamlceit  auf  den 
Gegenstand  hingelenkt.  Die  Stühle  sehen  fettglänzend  aus ,  riechen  stark 
nach  Fettsäuren ,  haben  eine  schmierige ,  graugelbe  oder  röthlichgraue  Be- 
schaifenheit.  Verreibt  man  kleine  Partikelchen  mit  Wasser,  so  findet  man 
nach  Biedert  bei  mikroskopischer  Untersuchung  zahlreiche  grosse,  neben  und 
über  einander  liegende  Fetttropfen,  während  in  gesunden  Fäces  Fetttropfen 
nur  vereinzelt  und  von  kleinem  Umfange  anzutreffen  sind.  Auch  bestimmte 
Biedert  durch  Extraction  getrockneter  Fäces  durch  Aether  den  Fettgehalt 
bei  gesunden  Säuglingen  =  3"8 — 20"3  Procent,  während  bei  Fettdiarrhoe 
41*17 — 67  Procent  Fett  anzutreffen  waren.  Nach  den  vorliegenden  Berichten 
scheint  Fettdiarrhoe  zu  entstehen ,  wenn  bei  starker  Betheiligung  des  Duo- 
denums der  Abfluss  von  Galle  und  pancreatischem  Safte  zum  Darme  behindert 
ist;  auch  konnte  Demme  Zustände  von  parenchymatöser  und  interstitieller 
Entzündung  in  der  Bauchspeicheldrüse  nachweisen. 

Die  mikroskopische  Unter suckung  der  Fäces  sollte 
bei  chronischem  Darmcatarrhe  nicht  verabsäumt  werden.  Aus  dem 
mehr  oder  minder  reichlichen  Auftreten  von  Speiseresten  ist  es  leicht, 
sich  über  die  Beeinträchtigung  der  Verdauung  ein  sicheres  Urtheil 
ZR  bilden.  Portlaufende  Untersuchungen  würden  über  etwaige 
therapeutische  Erfolge  entscheiden.  Man  hat  aber  ausserdem  noch 
auf  Vorkommen  von  Wurmeiern  und  namentlich  auch  auf  Auftreten 
von  Infusorien  zu  achten;  über  letztere  ist  ein  folgender  Abschnitt 
(Parasiten  des  Darmes)  zu  vergleichen. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Kollern  (Borbo- 
rygmi)  und  Kneifen  (Tormina),  welche  sich  einige  Zeit  nach 
der  Nahrungsaufnahme  oder  kurz  vor  der  Stuhl entleerung  ein- 
stellen. Auch  werden  viele  Patienten  durch  Flatulenz  gepeinigt, 
welche  so  hochgradig  werden  kann ,  dass  Athmungsbeschwerden, 
Herzklopfen,  Beängstigung,  asthmaartige  Beschwerden.  Blutandrang 
zum  Kopfe  entstehen.  Das  Abgehen  von  Flatus  bringt  grosse 
Erleichterung  und  wird  sehnlichst  herbeigewünscht.  In  Abelen  Fällen 
ist  mir  Pulsverlangsamung  aufgefallen. 

Ist  die  Entzündung  nicht  auf  den  Darm  beschränkt,  sondern 
hat  dieselbe  auch  den  Magen  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  kommen 
zu  den  angeführten  Symptomen  häufig  belegte  Zunge,  übeler 
Geschmack,  Anorexie,  Singultus,  Pyrosis,  Magendruck  und  Aehn- 
liches  hinzu. 
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Gewöhnlich  stellen  sich  bald  Ab m ager  u n g  und  E  rb lassen 
ein.  Aber,  was  noch  iinheilvoller  ist,  es  leidet  das  psychische 
Wohlbefinden.  Die  Kranken  machen  sich  ernste  Sorge  um  ihre 
körperliche  Gesundheit,  sie  werden  an  ihrer  SchafFungskraft  irre, 
sind  mit  sich  und  mit  ihrer  Umgebung  unzufrieden,  gerathen  in  tiefe 
Hypochondrie  und  Melancholie.  Derartige  Zustände  können  zu  aus- 
gebildeter Geisteskrankheit  führen. 

Der  chronische  Darracatarrh  befällt  bald  den  ganzen  Darm, 
bald  nur  einzelne  Abschnitte.  Im  letzteren  Falle  sind  am  häufigsten 
zugleich  Colon  und  Ileum  erkrankt. 

Chronische  Duodenitis  kommt  meist  im  Vereine  mit  chronischem 
Magencatax'rhe  vor  und  ist  nur  am  begleitenden  catarrlialischen 
Icterus  kenntlich.  Man  hat  zwar  noch  eine  Heihe  anderer  Symptome 
als  charakteristisch  angegeben,  doch  sind  dieselben  ausschliesslich 
theoretisch  construirt,  haben  demnach  keinen  praktischen,  höchstens 
historischen  "Werth  und  sollen  hier  übergangen  werden. 

Eine  isolirt  bestehende  Ileitis  ist  nicht  zu  erkennen. 

Auf  die  Verbindung  von  Ileitis  und  Colitis  passt  die 
im  Vorausgehenden  gegebene  Schilderung  der  Symptome. 

Entzündung  desMastdarmes,  Proctitis  macht  nicht 
selten  Stuhlzwang,  wenn  auch  nicht  so  heftig  als  bei  acutem 
Darmcatarrhe,  führt  mitunter  zum  Abgange  von  fast  rein  eiterigen 
Massen,  so  dass  man  von  Proctitis  blennorrhoica  sprechen  könnte, 
vergesellschaftet  sich,  auch  mit  Entzündung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes (Periproctitis) ,  erzeugt  mitunter  Mastdarmvorfall  und 
Eczem  um  den  After.  Sehr  oft  trifft  man  bei  chronischem  Mastdarm- 
catarrhe  Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen  an. 

Der  Z US  a m  m  enli  a  n  g  zwischen  Proctitis  chronica  und  Hämorrhoiden  kann 
ein  dreifacher  sein;  entweder  hängen  beide  Atfectionen  von  ein  und  demselben  Grund- 
leiden  (z.  ß.  Lebercirrhosis)  ab,  oder  der  Catarrh  begünstigt  in  Folge  von  Auflocke- 
rung der  Schleimhaut  die  Entstehung  von  Hämorrhoiden,  oder  endlich  die  Erweiterung 
der  Mastdarmvenen  giebt  secundär  zur  Entstehung  von  Proctitis  Veranlassung. 

Die  Dauer  des  chronischen  Darmcatarrhes  beträgt  Monate, 
Jahre  lang,  mitunter  hält  sie  während  des  ganzen  Lebens  an.  Mehr- 
fach ist  darauf  hingewiesen  worden ,  dass  man  bei  Menschen  mit 
chronischer  Geisteskrankheit  häufig  Zeichen  von  clironischem  Darm- 
catarrhe antrifft. 

Eür  Kinder  und  Greise  bringt  die  Krankheit  Lebensgefahr, 
selten  für  Erwachsene  im  kräftigen  Mannesalter.  Die  Kinder  werden 
blass ,  magern  so  ab ,  dass  die  dünne  und  fettarme  Haut  um  die 
Glieder  schlottert,  schliesslich  gehen  sie-  hydropisch  und  marastisch 
zu  Grunde.  Zuweilen  tritt  der  Tod  intercurrent  in  Folge  von  Bron- 
chitis ,  Bronchopneumonie ,  Hirnsinusthrombosis  ein.  Bei  Greisen 
erfolgt  er  unter  Zeichen  zunehmenden  Kräfteverfalles.  Oedeme 
kachektischer  Natur  oder  einseitiges  Oedem  in  Folge  von  maran- 
tischer Thrombosis  stellen  sich  mitunter  als  Vorläufer  des  nahenden 
Todes  ein. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  nicht  schwer. 
Nur  rücksichtlich  genauer  Localisation  kommen  Schwierigkeiten  vor. 
Erschöpft  ist  die  Diagnosis  erst  dann ,  wenn  die  Aetiologie  klar 
gestellt  worden  ht. 
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V.  Prognosis.  Der  chronische  Darmcatarrh  ist  oft  ein  sehr  hart- 
näckiges Leiden  und  namentlich  wird  dann  der  theraj)eutische  Erfolg 
kein  besonders  glänzender  sein,  wenn  die  Lebensstellung  der  Patienten 
verhindert,  dass  strengen  diätetischen  Vorschriften  nachgekommen 
werden  kann.  Eine  besonders  übele  Complication  ist  tiefe  psy- 
chische Verstimmmnng.  Directe  Lebensgefahr  bringt  die  Krankheit 
bei  Kindern  nnd  G-reisen.  Auch  ist  die  Prognosis  ungünstig,  wenn 
das  Grundleiden  einer  Besserung  nicht  fähig  ist. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  des  chronischen  Darm- 
catarrhes  kommen  zunächst  dieselben  prophylactischen  Vorschriften 
in  Betracht,  welche  wir  bei  Besprechung  des  acuten  Darmcatarrhes 
hervorgehoben  haben. 

Auch  die  diätetischen  Vorschriften  bleiben  dieselben. 
Besteht,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  Verstopfung,  so  ver- 
ordene  man  leichte  Abfühi' mittel: 
Rp.  Alois. 

Extract.  Rhei  composit.  aa.  1"5. 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  33. 
D.  S.  Abends  2 — 4  Pillen  zu  nehmen. 
Pp.  Alois. 

Extract.  Phei  composit. 
Tuber  Jalap.  aa.  TO. 

Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  .SO. 
D  S.  Abends  2 — 4  Pillen  zu  nehmen, 
Ep.  Alois. 

Extract.  E.hei  composit.  aa.  ["O. 
Fruct.  Colocynthidis  0  5. 
Pulv  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30. 
D.  S.  Abends  2 — 4  Pillen  zu  nehmen. 
Rp.  Pulv.  Liquiritiae  composit.  30"0. 

D.  S.  Abends  1 — 2  TheelöfFel  zu  nehmen. 
Wir  haben  uns  hier  nicht  die  Aufgabe  gestellt,  die  grosse  Menge  der  in  Betracht 
kommenden  Mittel  erschöpfen  zu  wollen,  nnd  lassen  uns  mit  voraustehenden  Beispielen 
begnügen.  Trousscau  rühmte  für  viele  Fälle  die  Belladonna,  und  in  der  That  sind  ihre 
Wirkungen  zuweilen  auffällig  schnelle  und  günstige : 

Rp.  Exti'act.  Belladonnae,  Folior.  Belladonnae  aa.  0'3. 
Succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30 
D.  S.  Abends  1 — 2  Pilltn  zu  nehmen. 

Viele  Kranke  suchen  durch  Hausmittel  zu  helfen:  Glas  kaltes 
Brurfnenwasser  auf  nüchternem  Magen,  eine  Cigarre  frühmorgens  geraucht, 
gcbackenes  Obst,  Pfefferkuchen  u.  s.  f. 

Viel  im  Gebrauche,  nach  unserer  Ansicht  nicht  immer  mit  wirklichem 
Vortheile,  sind  abführende  Mineralwässer:  Hunyadi-,  Ofener-,  Püllnaer-  Said- 
scliitzer-,  Friedrichshaller  Bitterwasser.  Auch  mit  der  oft  planlosen  und  auf 
eigene  Faust  unternommenen  Anwendung  von  Natrum  sulfuricum,  Magnesia 
sulfurica  können  wir  uns  nicht  einverstanden  erklären. 

Von  grossem  Vortheile  sind  oft  Trinkcuren  in  Carlsbad,  Marien- 
bad, Kissingen,  Homburg,  Tarasp,  Rohitsch  und  an  ähnlich  wirkenden 
Quellen.  Auch  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  im  Gebirge,  an  der  See 
bringen  grossen  Nutzen.  Ebenso  haben  Curen  in  Kaltwasser- 
heilanstalten nicht  selten  trefflichen  Erfolg. 
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Besteht  in  Folge  des  chronischen  Darmcatarrhes  Durchfall,  so 
kommen  die  Mittel  in  Betracht,  welche  pag.  781  erwähnt  worden 
sind.  In  manchen  Fällen  hat  man  durch  strenge  Milchcur  Heilung 
von  Jahre  langem  Durchfalle  eintreten  gesehen. 

Man  berücksichtige  eingehend  die  Aetiologie.  Sind  Infusorien 
im  Stuhle  nachweisbar,  so  mache  man  täglich  Darminfu.sion  mit 
lauem  Wasser  und  suche  die  Parasiten  nach  Ztmker's  auf  der 
Ley de ri' ac\\Qn  Klinik  gemachten  Erfahrungen  durch  Eingiessen  A'er- 
dünnter  Sublimatlösung  (0"1  [;iOOJ)  zu  tödten.  Ueberhaupt  mache  man 
es  sich  zum  Grundsatze,  Entzündungen  im  Mastdarme  und  Colon 
local,  d.  h,  durch  Darminfusion  anzugreifen,  worüber  pag.  782 
nachzusehen  ist. 

3.  Phlegmonöse  Darmentzündung.  Enteritis  phlegmonosa  s.  submucosa 

s.  purulenta. 

AeLulich  wie  in  der  Submucosa  des  Magens,  kommen  auch  in  derjenigen  des 
Darmes  eiterige  Entzüudungsznstände  vor.  Dieselben  sind  ausserordentlich  selten  und 
kann  aus  eigener  Erfahrung  nicht  berichtet  werden. 

Die  Erkrankung  tritt  selten  selbstständig  auf,  in  der  Regel  handelt  es  sich  um 
einen  secundären  Process.  —  iSo  geben  tj'phöse,  tuberculöse,  dysenterische,  krebsige 
Darmgeschwüre  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung.  Auch  scheint  es  sich  zuweilen  um 
metastatische  Vorgänge  zu  handeln.  Bell/rage,  welcher  neuerdings  eine  Beobachtung 
beschrieb,  denkt  au  infectiösen  Ursprung. 

Während  des  Lebens  bleibt  die  Erkrankung  woH  immer  unerkannt.  Bei  der 
Section  findet  man  Submucosa,  mitunter  auch  Darmmuscularis  diffus  eiterig  infiltrirt 
oder  stellenweise  mit  umschriebenen  Abscesseu  durchsetzt.  Damit  geht  starke  Ver- 
dickung der  Darmwand  Hand  in  Hand.  Es  kann  zu  Üurchbruch  des  Eiters  in  Darm- 
lumen, Peritonealraum  oder  in  das  nmgebeude  Zellgewebe  kommen,  wenn  der  Process 
im  Dickdarme  sitzt.  In  der  Beobachtung  von  Bellfj-age  war  das  Jejunum  ergriffen ;  die 
erkrankte  Darmstelle  erreichte  eine  Länge  von  18  Ctm. 

4.  Diphtheritische  Darmentzündung.    Enteritis  diphtheritica. 

Die  primäre  diphtheritische  Darmentzündung  ist  unter  dem  Namen  Ruhr,  Dysen- 
teria  bekannt  und  wird  späterhin  bei  Besprechung  der  lufectionskrankheiten  eingehend 
erörtert  werden.  Hier  haben  wir  es  mit  der  secundären  D  arm d i phth er  ie  zu  thun. 

Am  häufigsten  begegnet  man  derselben  bei  acuten  lufectionskrankheiten:  Pocken, 
Masern,  Scharlach,  Abdominaltj-phus,  Cholera,  Pyämie  u.  s.  f. 

Auch  marastische  Zustände  sind  im  Stande,  es  zur  Entwickelnng  von  secundärer 
Darmdiphtheritis  kommen  zu  lassen ;  beispiel.-weise  Lungenphthisis ,  M.  Brightii. 
Carcinosis  n.  s.  f. 

Mitunter  trifft  man  sie  bei  localen  Darmveränderuugen,  namentlich  oberhalb 
von  Darmverengerung,  mögen  dabei  Narben,  Achsendrehung,  Compression  oder  luva- 
gination  im  Spiele  sein.  Auck  Fremdkörper  und  Coprostasis  müssen  als  Ursachen 
angeführt  werden. 

Meist  betrifft  die  Erkrankung  vorwiegend  oder  ausschliesslich  den  Dickdarm. 
Man  findet  die  Darmschleimhaut  mit  einem  oft  kleieuförmig  vertheilten  grünlich- 
schwärzlichen  Exsudate  bedeckt,  welches  durch  Zerfall  zn  mehr  oder  minder  umfang- 
reichen Substanzverlusten  geführt  haben  kann.  Die  hervorspringenden  Falten  der 
Darmschleimhaut,  im  Dickdarme  ausserdem  die  den  sogenannten  Tänien  entsprechenden 
Stellen  sind  zuerst  und  am  weitgehendsten  verändert.  Der  Vorgang  gleicht  fast  voll- 
kommen der  Ruhr,  kann  auch  dieselben  Ausgänge  nehmen  (Blutung,  Vernarbung. 
Strictur,  Perforation),  und  müssen  wir  in  Bezug  auf  Details  auf  das  Capitel  Rnhr  in 
Band  II  verweisen. 

Der  Zusammenbang  zwischen  Ursachen  und  Wirkung  ist  nicht  immer  klar.  In 
manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  mechanische  oder  chemische  Reize  der  Darni- 
schleimhaut  zu  handeln.  Die  ersteren  werden  namentlich  durch  eingedickte  und  ange- 
staute Kotliuiassen  dargestellt,  woher  auch  die  vornehmliche  Betheiligung  des  Dick- 
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dames  zu  erklären.  Chemische  Keizungen  scheihfln  bei  M.  Brightii  in  Betracht  zu 
kommen,  wenn  in  Folge  von  Harnstoffretention  Harnstoff  auf  die  Darraschleimhaut 
abgesetzt  wird  und  hier  Umwaudeluug  in  kohlensaures  Ammooiak  erfährt.  Zuweilen 
dürfte  es  sich  um  fortgeplianzte  diphtheritische  Erkrankung  handeln,  namentlich  bei 
Paerperaltieber,  wobei  die  Lyniphbahnen  des  Peritoneums  die  Uebertragung  vermitteln. 
Doch  bleiben  noch  unerklärbare  Falle  genug  übrig. 

Nicht  selten  besteht  die  Erkrankung  symptomenlos  und  wird  erst  bei  der  Sectio  n 
erkannt.  In  anderen  Fällen  stellen  sich  ruhrartige  Symptome  ein:  Durchfall,  Tenesmus, 
Abgang  von  blutigem  und  eiterigem  Stuhle,  die  im  Vereine  mit  dem  Grundleiden  eine 
Diagnosis  zulassen. 

Proguosis  auf  alle  Fälle  ernst. 

Behandeln  ng  diejenige  derRuhi':  vorsichtige  Diät,  Milch,  Eier,  Wein,  Fleisch- 
suppe, Ol.  Ricini  bis  der  Darm  völlig  festen  Inhaltes  beraubt  ist,  dann 
Rp.  Pulv.  Ipecac.  opiat.  0'3. 
Calomel.  0  03. 

Sacch.  alb.  0-2.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
H.stündl.  1  Pulver. 

und  Klysmata  vou  Argentum  nitricum  oder  Natrum  salicylicum.  (Genaueres  siehe  bei 
Ruhr  Bd.  Ilj. 

5.  Darmgeschwüre.   Ulcera  intestinalia.  Enterohelcosis. 

I.  Aetiologie.  Geschwüre  auf  der  Darmschleimliaut  kommen  bei  Sec- 
tionen  ausserordentlich  oft  zur  Beobachtung.  Bald  sind  dieselben  durch 
allgemeine  constitutionelle  Ursachen  bedingt,  bald  gehen  sie  aus  mehr  localen 
Schädigungen  der  Darmschleimhaut  hervor. 

Auf  Darmgeschwüre  der  ersteren  Ai't  kann  an  diesem  Orte  nicht 
genauer  eingegangen  werden.  Man  hat  hierher  diejenigen  Geschwürsformen 
zu  rechnen,  welche  sich  bei  Typhus  abdominalis,  Dysenterie,  Syphilis,  Milz- 
brand entwickelen,  und  muss  auf  die  betreffenden  Abschnitte  dieses  Buches 
verwiesen  werden. 

Zu  den  aus  örtlichen  Ursachen  entstandenen  Darmgeschwüren 
sind  zu  rechnen : 

a)  Druckgeschwüre  (Fremdkörpergeschwüre).  Erleidet  die 
Darmschleimhaut  an  irgend  einer  Stelle  einen  andauernden  stärkeren  Druck,  so 
kommt  es  wegen  Unterbrechung  der  Blutcirculation  zu  einem  necrotischen 
und  ulcerirenden  Processe  auf  der  Darmschleimhaut,  wie  Aehnliches  auch  an 
anderen  Organen  unter  ähnlichen  Umständen  bekannt  ist.  Dergleichen  kann  ent- 
stehen durch  verschluckte  Fremdkörper ,  durch  wahre  oder  falsche  Koth- 
.steine,  durch  Kothstauung  (Coprostasis),  und  auch  von  Darmparasiten  wird 
immer  wieder  behauptet,  dass  sie  auf  rein  mechanische  Weise  geschwürige 
Zerstörungen  der  Darmschleimhaut  zuwege  bringen  können.  Durch  gewisse 
Umstände  wird  die  Entstehung  von  Druckgeschwüren  begünstigt;  so  beob- 
achtet man  sie  namentlich  bei  Darmstenosis  oberhalb  der  verengten  Stelle, 
mag  die  Verengerung  organischer  (narbiger)  oder  mechanischer  Natur  sein 
(Invagination,  Achsendrehung,  Tumoren).  Auch  kommen  derartige  Geschwüre 
besonders  gerne  am  Coecum  und  Processus  vermiformis  zur  Entwickelung, 
weil  gerade  hier  die  Localität  zur  Kothstauung  und  zum  Verfangen  von 
Fremdkörpern  eine  sehr  geeignete  ist. 

Schölllein  hob  unter  der  Bezeichnung  Enterohelcosis  paralytica  das 
häufige  Vorkommen  von  Druckgescluvüren  bei  alten  Leuten  hervor,  ent- 
standen durch  Kothstasen  wegen  Trägheit  der  Darmmuskulatur. 

Eine  besondere  Art  von  Druckgeschwüren  trifft  man  mitunter  bei  Personen 
im  Mastdarme  an,  welche  Kiystiere  erhalten  haben.  Sie  werden  durch  die  Spitze 
der  Klystiersprltze  erzeugt ,  zuweilen  selbst  dann,  wenn  grobe  Kunstfelüer  auszu- 
schlies.sen  sind. 
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b)  Toxische  Darnigeschwdre  .sind  Folge  von  Vergiftung  mit  Säuren, 
Alkalien,  Aetzniitteln  (Tartarus  stibiatus,  Sublimat,  Arsen  u.  s,  f.),  obscLon 
oft  der  Magen  die  Schädlichkeiten  vom  Darmtract  abhält.  —  In  der  Regel 
begegnet  man  ihnen  allein  im  Dünndärme,  und  begreiflicherweise  werden  die 
weitgehendsten  Veränderungen  im  Duodenum  zu  erwarten  sein. 

cj  C  a  t  a  r  r  h  a  1  i  8  c  h  e  D  a  r  m  g  e  s  c  h  w  ti  r  e  sind  Folgen  von  Catarrh  der 
Darmschleimhaut.  Meist  handelt  es  sich  um  chroniscbeu  Tarmcalarrh;  bei  acuter 
Enteritis  wird  man  Geschwüren  nur  dann  begegnen,  wenn  sie  von  besonders 
grosser  Heftigkeit  ist. 

d)  Phthisische  Darmgeschwüre  sind  häufige  Complicatiou  von 
Lungenphthisis  (fast  zwei  Drittel  der  Fälle),  kommen  ausserdem  bei 
scrophulösen  Kindern  vor. 

e)  Peptisc  he  Darmgeschwüre  haben  ähnliche  Entstehung  wie  das 
runde  Magengeschwür,  d.  h.  sie  sind  meist  Folge  davon,  dass  nach  vorausgegan- 
genen Circulationsstörungen  auf  der  Darmschleimhaut  die  Verdauuugssäfte  die 
Schleimhaut  angreifen  und  verdauen.  Fast  ausnahmslos  kommen  derartige 
Geschwürsformen  im  Duodenum  vor.  Merkel  wies  in  einem  Falle  als  Grund 
der  Circulationsstörung  E  m  b  o  1  i  e  nach^  und  nach  BeobAchtungen  von  Parenski 
und  Nothnagel  scheinen  embolische  Geschwüre  auf  der  Darmschleimhaut 
überhaupt  keine  zu  seltenen  Befunde  zu  sein.  Billroth  macht  auf  das  Auf- 
treten von  Duodenalgeschwür  bei  S  e  p  t  i  k  ä  m  i  e  aufmerksam,  wobei  er  es  jedocli 
unentschieden  lässt,  ob  man  es  mit  den  Folgen  hämorrhagischer  Entzündung 
oder  von  Emboli  der  Duodenalarterie  zu  thun  hat.  Jedenfalls  ist  er  geneigt, 
diese  Geschwüre  genetisch  so  aufzufassen ,  wie  jene  Duodenalgeschwüre, 
welche  man  nicht  selten  nach  V er br  ennung  der  äusseren  Haut  zu  sehen 
bekommt.  Zuweilen  reichen  unbedeutende  Verbrennungen  dazu  aus,  auf  der 
Duodenalschleimhaut  Geschwüre  zu  erzeugen.  Beispielsweise  berichtet  Green- 
wood  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  wegen  Nachblutung  nach  Amputatio 
penis  Irrigation  mit  heissem  Wasser  unternommen  wurde ,  und  der  Patient 
nach  wenigen  Tagen  an  Duodenalgeschwür  zu  Grunde  ging,  welches  auf 
Verbrühung  zurückgeführt  wurde  (Vj.  Morot  giebt  auf  Grund  von  Beobachtungen 
von  Larcher  und  MalJierbe  Zusammenhang  zwischen  Duodenalgeschwüren 
und  Erysipelas  an.  Auch  amyloide  Entartung  der  Darmgefässe 
dürfte  in  manchen  Fällen  geeignet  sein,  Circulationsunterbrechimg  mit  nach- 
folgender Verschwärung  der  Darm  schleim  haut  zu  erzeugen.  Nachdem  schon  vor 
vielen  Jahren  Friedreich  auf  diese  Möglichkeit  hingewiesen  hatte,  hat  sie  neuer- 
dings Aufrecht  durch  eine  Beobachtung  bestätigt.  Freilich  ist  der  zuletzt 
genannte  Autor  der  Ansicht,  dass  in  manchen  Fällen  auch  übermässig  reich- 
liche Einlagerung  von  Corpora  amyloidea  zu  einer  Art  von  Drucknekrosis 
führen  könnte.  Uebrigens  hat  man  geschwürige  Veränderungen  embolischer 
Natur  bereits  bei  Neugeborenen  angetroffen  und  manche  Fälle  von  Melaena 
neonatorum  darauf  zurückgeführt. 

Der  Gegensatz  zwischen  Darmgeschwüren  aus  allgemeinen  und  localen  Ursachen 
ist  kein  scharf  ausgespi'o ebener,  und  es  kommen  Uebergangsformen  vor.  Schon  die 
syphilitischen  Darmgeschwüre  geben  dafür  Beispiele  ab.  Sie  gehen  häufig  aus  zer- 
fallenden Gummata  hervor,  doch  ist  im  Mastdarme  auch  die  Möglichkeit  gegeben 
{Virchoui),  dass  von  den  Geschlechtsth eilen  aus  Secret  syphilitischer  AVncheruugen  in 
den  Mastdarm  überfliesst  und  hier  locale  Vi  rschwäningen  hervoiTuft.  Ebenso  könnten 
Verirmngen  im  Geschlechtsgenuss  (Coitus  heterotopicus)  locale  Mastdarminfection  und 
Verschwärung  erzeugen. 

Auch  bei  den  phthisischen  Darmgeschwüren  kommen  Uebergänge  zwischen 
localen  Störungen  und  den  Folgen  der  AUgemeiuerkrankung  vor.  Wenn  wir  überhaupt 
die  phthisischen  Darmverschwärungen  vornehmlich  als  locale  Veränderungen  aufgefasst 
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haben,  so  sind  wir  dabei  einer  zuerst  von  Klebs  gcänsserteu  Ausiclit  gefolgt,  dass  es 
sich  meist  um  locale  Jnfection  der  Darmschleimhaut  durch  verschlucktes  phthisisches 
Sputum  bandelt,  eine  Auffassung,  welche  durch  neuere  Fütterungsversuche  mit  phthi- 
sischem und  perlsüthtigem  Leichenmatr  riale  sehr  wesentliche  experimentelle  Stütze 
erhalten  hat. 

Da  sich  für  Besprechung  der  Druckgeschwüre  und  der  toxischen  Darm- 
geschwüre Gelegenheit  theils  gefunden  hat,  theils  noch  finden  wird,  so  sollen 
im  Folgenden  allein  berücksichtigt  werden  : 

catarrhaliscbe, 

phthisische  und 

peptische  Darmgeschwüre. 

II.  Anatcmische  Veränderungen,  a)  Catarr haiische  Darm- 
geschwüre. Unter  den  catarrhalischen  Darmgeschwüren  hat  man  zwei 
Formen  zu  unterscheiden ;  die  eine  geht  aus  einer  directen  Verschwärung 
der  Schleimhaut  hervor,  während  die  andere  durch  Vereiterung  der  Lymph- 
follikel  des  Darraes  entsteht.  Es  mögen  erstere  als  eigentliche  catarrhalische 
Darmgeschwüre  den  folliculären  Darmgeschwüren  gegenübergestellt  werden. 

Die  eigentlichen  catarrhalischen  Schleimhautgeschwüre  sind  meist  Folgen 
chronischen  Darmcatarrhes  und  man  trifft  fast  immer  neben  den  Geschwüren 
Residuen  des  letzteren  an.  Bei  acuter  Enteritis  kommen  sie  selten  und 
gewöhnlich  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  sich  der  Schleimhautcatarrh 
durch  ungewöhnliche  Intensität  auszeichnet.  Der  gewöhnliche  Sitz  ist  unterer 
Theil  des  Ileum,  respective  Dickdarmes. 

Die  Veränderungen  fangen  meist  mit  epithelialen  oberflächlichen  Sub- 
stanzverlusten an.  Die  Substanzverluste  sind  ursprünglich  von  rundlicher 
Form,  linsenförmig  und  greifen  erst  allmälig  in  die  Tiefe  und  in  die  Um- 
gebung. Indem  benachbarte  Defecte  mit  einander  zusammenfliessen,  geht  die 
ursprünglich  runde  Form  des  Geschwüres  verloren  und  wandelt  sich  in  eine 
unregelmässig  gezackte  und  ausgebuchtete  um.  Die  dem  Geschwüre  angren- 
zende Schleimhaut  erscheint  häufig  unterminirt,  so  dass  man  eine  Knopf- 
sonde von  dem  Geschwürsgrunde  aus  eine  Strecke  vorschieben  kann,  auch 
tanzen  die  beweglichen  Schleimhautränder  beim  Aufgiessen  von  Wasser  auf 
und  ab.  Nicht  selten  erstrecken  sich  vom  Geschwürsrande  aus  halbinsel- 
förmige  Schleimhautstreifen  in  das  Geschwür  hinein,  auch  sind  zuweilen 
mitten  in  dem  Geschwüre  isolirte  Schleimhautinseln  stehen  geblieben.  Mit- 
unter sind  noch  polypöse  Wucherungen  auf  dem  Schleimhautrande  bemerkbar. 

Ausgänge  und  C'omplicationen  sind  mannigfaltig.  Am  geringsten  anzu- 
schlagen ist  Eiterbildung,  unter  welcher  die  Entstehung  der  Darmgeschwüre 
verläuft.  Ernstere  Gefahren  entstehen,  wenn  grössere  Gefässe  in  den  Zer- 
störungsprocess  hineingezogen  werden  und  heftige  Darmblutung  entsteht. 
In  anderen  Fällen  greift  der  Zerstörungsprocess  unaufhaltsam  tiefer  und 
tiefer,  es  kommt  zu  Darmperforation  und  Perforationsperitonitis ,  oder  falls 
es  sieh  um  Darmabschnitte  handelt,  welche  des  peritonealen  Ueberzuges  ent- 
behren, entstehen  Kothabscesse,  die  sich  unter  Umständen  bis  in  die  Hals- 
gegend hin  fortsetzen  und  unter  pyämischen  Erscheinungen  tödten.  Nicht 
selten  wird  der  drohenden  Perforation  dadurch  vorgebeugt ,  dass  durch 
adhäsive  Peritonitis  Verklebung  mit  benachbarten  Darmschlingen  oder 
mit  anderen  Organen  eintritt,  oder  es  bildet  sich  abgesackte  Peritonitis,  in 
welche  zunächst  der  Durchbrucb  des  Darmes  erfolgt.  Tritt  schliesslich  trotz 
vorausgegangener  Adhäsionen  Darmperforation  ein,  so  stellen  sich  abnorme 
Communicationen  des  Darmes  her:  so  mit  Darmschlingen  unter  ein- 


—  800  — 


ander,  mit  Blase,  Scheide,  Magen,  Gallenblase,  oder  es  können  grössere 
Abdominalgefässe  eröffnet  werden  (Aorla,  Ilohlvene,  Pfortader  u.  s.  f.), 
oder  bei  Verwachsung  mit  den  vorderen  Bauebdecken  bildet  sich  äussere 
Darmfistel.  Bei  Processen  im  Mastdarrae  entsteht  nicht  selten  Entzündung  im 
umgebenden  Zellgewebe,  Periproctitis. 

Der  glhistigste  Ausgang  ist  der  in  Vernarbung;  freilich  ist  auch  er 
nicht  ohne  Gefahr.  Häufig  erscheint  das  Narbengewebe  pigmentirt  und  so 
geschrumpft,  dass  die  Geschwürsriinder  fast  bis  zur  Berührung  einander  ge- 
nähert sind.  Von  aussen  betrachtet,  erscheint  hier  die  Darmserosa  sehnig 
verdickt  und  getrübt,  der  Darm  selbst  nicht  selten  nach  einwärts  geknickt. 
Begreiflicherweise  wird  dadurch  das  Lumen  des  Darmes  verengert,  und  es 
können  daraus  schwere  und  verhängnissvolle  Erscheinungen  von  Darmstenosis 
hervorgehen. 

Angegeben  wird  noch,  dass  eigentliche  Schleimhautgeschwüre  noch  in  der  Art 
entstehen,  dass  sich  kleine  Abscesse  in  der  Schleimhaut  bilden,  welche  dann  von 
aussen  nach  innen  durchbrechen.  Bei  der  Enteritis  phlegmonosa  kommt  ein  solcher 
Bildungsmodus ,  wie  früher  erwähnt,  vor,  ob  er  auch  bei  einfachem  Darmcatarrhe 
besteht,  ist  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Die  follikulären  Darmgeschwüre  haben  ihren  vornehmlichen  Sitz 
im  Colon.  Zuweilen  stehen  sie  so  zahlreich  neben  einander,  dass  die  Schleim- 
haut zahllos,  fast  siebartig  durchlöchert  erscheint.  Auch  im  Mastdärme  kommen 
sie  mitunter  ausserordentlich  zahlreich  zur  Entwickelung.  Dass  sich  die 
Lymphfollikel  der  Schleimhaut  an  Enteritis  mit  Schwellung  betheiligen ,  ist 
bei  Besprechung  des  Darmcatarrhes  hervorgehoben  worden.  Während  die 
Schwellung  anfänglich  Folge  von  entzündlich-seröser  Durchtränkung  ist,  ver- 
dankt sie  späterhin  hyperplastischer  Zellen  Wucherung  ihren  Ursprung.  Durch 
gegenseitigen  Druck  kommt  es  zunächst  in  der  Mitte  der  einzelnen  Follikel 
zum  Absterben,  zur  Verkäsung,  dann  zur  Erweichung  und  zum  Durchbruche 
nach  aussen.  In  Uebereinstimmung  damit  erscheint  zunächst  die  Mitte  der 
Follikel  opak,  gelblich,  verkäst,  während  späterhin  ein  scharf  umschriebenes, 
kraterförmig  vertieftes ,  von  aufgeworfenen  Rändern  umgebenes  Geschwür 
entsteht.  Der  geschwürige  Zerfall  greift  weiter  um  sich,  überschreitet  bald 
das  Gebiet  des  solitären  Lymphfollikels  und  greift  auf  die  Schleimhaut  über. 
Indem  benachbarte  Geschwüre  zusammenfliessen ,  entstehen  unregelmässig 
geformte,  aber  scharf  umschriebene  grössere  Substanzverluste,  deren  Schleim- 
hautrand wieder  auf  weitere  Strecken  unterminirt  erscheint.  Oft  stülpt  sich 
der  Schleimhautrand  in  den  Geschwürsgrund  hinein.  Auch  findet  man  in  den 
Geschwüren  nicht  selten  glasig  gequollene,  gallertige,  froschlaichartige 
Massen,  welche  man  schon  während  des  Lebens  im  Stuhle  zu  sehen  be- 
kommt. Die  Complicationen  bleiben  dieselben  wie  beim  einfachen  Schleim - 
hautgesehwür.  Auch  der  Vernarbungsprocess ,  welcher  meist  eine  glatte, 
schwärzlich-pigmentirte  Fläche  darstellt,  gestaltet  sich  so  wie  bei  dem  eigent- 
lichen Schleimhautgeschwüre. 

h)  Die  phthisischen  Darmgeschwüre  stimmen  rücksichtiich  ihrer 
Verbreitung  mit  dem  Sitze  typhöser  Darmgeschwüre  überein,  d.  h.  sie  finden 
sich  vornehmlicli  im  unteren  Theile  des  Ileum  und  im  oberen  Abschnitte  des 
Colon.  Ihre  Zahl  ist  eine  sehr  variabele;  zuweilen  findet  man  nur  ein 
Geschwür  dicht  über  der  Ileocöcalklappe  oder  Geschwüre  nur  im  Processus 
vermiformis,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  sehr  zahlreich  und  über 
grosse  Abschnitte  des  Darmtractes  verbreitet  haben. 

Am  häufigsten  begegnet  man  ihnen  im  Verlaufe  der  Lungeuphthisis. 
und   meist   sind    die  Lungenveränderungen   vorgeschrittener  Isatur.  Doch 
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kommen  auch  Fälle  ziu"  Beobachtung,  in  welchen  die  Veränderungen  auf  der 
Darmschleimhaut  sehr  weit  gediehen  sind ,  während  die  Erkrankung  der 
Lungen  keine  besonders  hochgradige  ist.  Fernerhin  kommen  bei  scrophulösen 
Kindern  Erscheinungen  von  Darmphthisis  vor,  daher  auch  Darmscropheln 
genannt.  Es  bleiben  sehr  seltene  Fälle  übrig,  in  denen  weder  phthisische  Ver- 
änderungen in  den  Lungen  noch  scrophulöse  Erkrankungen  bestehen,  so  dass 
man  es  hier  mit  primärer  Darmphthisis  zu  thun  hat.  Von  manchen  Seiten 
freilich  wird  das  Vorkommen  derartiger  Fälle  völlig  geleugnet,  doch  haben 
noch  neuerdings  Birch-Hirsclifeld  &  Leonhardi- Aster  eine  glaubwürdige 
Beobachtung  beschrieben. 

Mit  Absicht  haben  wir  die  Bezeichnung  phthisischer  Darmgeschwüre  dem  meist 
üblichen  Namen  der  tuberculösen  Darmgeschwüre  vorgezogen.  Denn  ob  die  Geschwüre 
durch  Zerfall  vorausgegangener  Tnberkelbildung  hervorgehen,  scheint  mehr  als  fraglich 
und  ganz  moderne,  sehr  zuverlässige  Anatomen  berichten  immer  wieder,  dass  sie  in 
frischen  Geschwüren  oder  bei  Anfängen  von  Geschwürsbildang  vergeblich  nach  Tuberkel- 
bildung gesucht  hätten.  Zwar  findet  man  meist  am  Ean4e  des  Geschwüres  Tuberkel, 
doch  können  dieselben  und  sind  es  wahrscheinlich  auch  erst  secundär  nach  voraus- 
gegangener Geschwürsbildung  entstanden  sein. 

Die  phthisischen  Darmveränderungen  gehen  immer  von  den  Lymph- 
follikeln  der  Darmschleimhaut  aus,  theils  von  den  solitären,  theils  von  den 
agminirten.  An  letzteren  wird  meist  nicht  der  ganze  Follikelhaufen  gleich- 
zeitig verändert,  sondern  es  treten  stellenweise  Erkrankungen  ein.  Wahr- 
scheinlich kommt  es  zuerst  zu  Hyperplasie  der  zelligen  Elemente,  so  dass 
der  Follikel  an  Umfang  gewinnt  und  als  kleines  Knötchen  in  das  Darm- 
lumen vorspringt.  Durch  gegenseitigen  Druck  entstehen  Ernährungsstörungen 
der  neugebildeten  Zellen,  es  treten  Eintrockenung ,  Verkäsung,  Zerfall  ein, 
späterhin  Erweichung  und  Durchbruch  nach  Aussen,  so  dass  sich  ein  scharf 
umschriebenes,  tiefes,  kraterförmiges  Geschwür  (sogenanntes  primäres 
Geschwür)  bildet.  Fliessen  benachbarte  Geschwüre  zusammen,  so  entstehen 
grössere  Substanzverluste  auf  der  Darmschleimhaut  (secundär es  Darm- 
geschwür). Durch  Autoinfection  kommt  es  zu  Bildung  von  Tuberkeln  am 
Rande  und  auf  dem  Boden  der  Geschwüre.  Die  Tuberkel  verkäsen,  erweichen, 
zerfallen  und  begünstigen  dadurch  das  Wachsthum  der  Geschwüre.  An  der 
Tuberkeleruption  sind  besonders  die  Lymphgefässe  betheiligt ,  welche  in 
der  Schleimhaut  des  Darmes  in  Gestalt  von  lockeren  Scheiden  die  Blut- 
gefässe umschliessen.  Da  nun  Blut-  und  mit  ihnen  die  Lymphgefässe  sich 
derart  in  der  Darmschleimhaut  verbreiten ,  dass  sie  vom  Mesenterialansatze 
aus  zu  den  gegenübergelegenen  Lymphfollikeln  sich  hinziehen ,  so  wird 
es  verständlich ,  dass  phthisische  Darmgeschwüre  die  Eigenthümlichkeit 
zeigen,  sich  längs  der  Querachse  des  Darmes  auszubreiten.  Sie  besitzen 
also  gürtelförmige ,  oder  wenn  sie  rings  um  das  Darmlumen  reichen ,  ring- 
förmige Gestalt. 

Unter  Vermittelung  der  Lymphgefässe  kommt  aber  auch  Tuberkeleruptipn 
unter  der  Darmserosa  zu  Stande.  Man  findet  unter  dem  Peritoneum  nicht 
selten  die  Geschwüre  von  einem  Kranze  von  Tuberkelknötchen  eingerahmt, 
ja,  nicht  genug  damit,  es  lassen  sich  Tuberkel  längs  der  Lymphgefässe  aur 
weitere  Strecken  unter  der  Serosa  verfolgen. 

Meist  sind  die  Darmgeschwüre  bereits  ohne  Eröffnung  des  Darmes 
durchzufühlen ,  denn  da  ihr  Rand  verdickt  ist ,  so  fühlt  man  resistentere 
härtere  Stellen  au  der  Darmwand  hindurch.  Auch  erscheinen  die  betreffenden 
Stellen  oft  stark  geröthet.  Die  Serosa  ist  über  ihnen  verdickt,  getrübt,  mit- 
unter mit  fibrinösen  Neomembranen  bedeckt. 
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Verna rbungsbostrebungen  werden  beobachtet,  doch  sind  sie 
meist  ohne  Erfolg;  denn  während  das  Geschwür  an  einer  Steile  vernarbt, 
schreitet  es  an  anderer  peripherisch  vor.  Trotzdem  kommen  Einltnickungen 
und  Verengerungen  des  Darmes  zur  Wahrnehmung. 

Ueber  Complicationen  gilt  das  bei  catarrhalischen  Geschwüren  Gesagte. 
Gewöhnlich  worden  die  M  e  s  e  n  t  e  r  i  a  1  d  r  ü  s  e  n  in  den  Erkrankungsprocess 
hineingezogen.  Sie  schwellen ,  verkäsen ,  bekommen  Tuberkel  und  können 
erweichen.  Zuweilen  stellen  sie  so  zahlreiche  und  grosse  Tumoren  dar,  dass 
man  dieselben  während  des  Lebens  als  knollige  und  höckerige  Geschwülste 
von  den  Bauchdecken  aus  durchfühlen  kann.  Besonders  ausgebildet  kommt 
dieser  Zustand  bei  scrophulösen  und  phthisischen  Kindern  vor  und  wird  als 
Tabes  s.  phthisis  mesaraica  benannt. 

c)  Peptische  Darmgeschwüre.  Auf  der  Schleimhaut  des  Duo- 
denums kommen  Geschwüre  vor^  welche  in  Gestalt  und  wahrscheinlich  auch 
rücksichtlich  der  Entstehung  vollkommen  dem  runden  Magengeschwüre  gleichen. 
Es  handelt  sich  also  um  scharf  umschriebene  Defecte  der  Schleimhaut,  deren 
Rand  terrassenartig  abfällt  und  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  ist.  Am 
häufigsten  sitzen  die  Geschwüre  am  oberen  horizontalen  Abschnitte  des  Duo- 
denums, seltener  am  absteigenden  Theile,  am  seltensten  unterhalb  der  Gallen- 
gangausmündung,  weil  hier  der  Magensaft  neutralisirt  und  dadurch  ver- 
dauungsuntüchtig gemacht  wird.  Oft  sind  sie  derart  gelegen,  dass  sie  zum 
Theil  noch  auf  die  Schleimhaut  des  Pylorus  übergreifen.  Gewöhnlich  trifiit 
man  nur  ein  Geschwür  an,  seltener  mehrere  oder  zugleich  Geschwüre  auf 
der  Schleimhaut  des  Duodenums  und  Magens. 

Ä/oro(  fand  unter  22  Fällen: 

1  Geschwür    18  Male  (81'8  Procent), 

2  Geschwüre    2    „        9-2  „ 

3  „  1    „       4-5  „ 

4  „  1    .       4-5  „ 

G.  Merkel  konnte  in  einem  Fall  den  embolischen  Ursprung  des  Geschwüres 
nachweisen,  aber  auch  sonst  scheinen  Unterbrechungen  der  Blutcirculation  auf  der 
Darmschleimhaut  zu  ermöglichen ,  dass  der  Magensaft  verdauende  "Wirkung  auf  die 
Darmschleimhaut  äussert. 

Sehr  selten  kommen  an  anderen  Abschnitten  des  Darmes  peptische 
Geschwüre  vor.  Die  Ursachen  liegen  hier  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
darin,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  das  Blut  sehr  schnell  die  ver- 
dauenden Fermente  des  Darmtractes  aufnimmt,  fortführt  und  dadurch  der 
Darmschleimhaut  gegenüber  unwirksam  macht.  Sind  aber  Unterbrechungen 
der  Circulation  entstanden,  so  wird  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  ver- 
dauende Wirkungen  an  der  Darm  Schleimhaut  äussern. 

Gerade  Duodenalgeschwüre  zeichnen  sich  durch  Neigung  zu  Perforation 
oder  tödlicher  Blutung  aus.  Die  Blutung  kann  aus  der  Arteria  pancreatico- 
duodenalis,  aus  Art.  gastro-epiploica,  hepatica,  aus  Vena  portarum  und  Vena 
Cava  eintreten.  Stich  beschrieb  neuerdings  einen  Fall  von  Perforation  in  die 
Aorta,  Auch  abnorme  Communication  mit  Gallenblase  ist  beschrieben  worden. 
Tritt  Vernarbung  ein,  so  kommt  es  zu  Verengerung  und  in  Folge  davon  kann 
Erweiterung  des  Magens  und  Oesophagus  entstehen,  wofür  Biermer  ein  sehr 
gutes  Beispiel  mitgetheilt  hat.  Auch  hat  man  zuweilen  dauernden  Verschluss 
des  Ductus  choledochus  und  Ductus  pancreaticus  mit  chronischem  Icterus 
gesehen. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  Darmgeschwüre  stehen  theils  im 
Zusammenhange  mit  dem  Geschwürsprocesse  als  solchem,  bald 
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kommen  noch  besondere  Symptome  wegen  der  Localität  Hinzu. 
Unter  allen  Verhältnissen  zeigen  sie  grossen  Wechsel,  fast  könnte  man  sagen 
Launenhaftigkeit ,  und  während  in  einer  Reihe  von  Fällen  weitgehende 
Verschwärungen  während  des  Lebens  ganz  latent  bleiben,  führen  in  anderen 
vereinzelte,  fast  unbedeutende  Geschwüre  die  gefahrvollsten  Symptome  herbei. 

Nicht  selten  bleiben  Darmgeschwüre  während  des  Lebens  latent,  werden 
also  erst  bei  der  Section  entdeckt. 

Li  anderen  Fällen  werden  zwar  prämonitorische  Symptome  vermisst, 
doch  müssen  plötzlich  eintretende  Erscheinungen  von  Darmperforation, 
plötzliche  Darmblutung,  Blutbrechen  oder  Zeichen  innerer  Ver- 
blutung den  Gedanken  eines  latenten  Darmgeschwüres  nahe  legeuj  namentlich 
wenn  Umstände  vorausgegangen  sind,  welche  erfahrungsgemäss  die  Entstehung 
von  Darmgeschwüren  begünstigen.  Perforation  des  Darmes  kann  ganz  spontan 
eintreten,  oder  sie  wird  durch  Heben  einer  schweren  Last ,  durch  Pressen 
beim  Stuhle,  durch  Spielen  von  Blaseinstrumenten,  durch  Fall,  Schlag  und 
Aehnliches  hervorgerufen. 

Auch  unter  den  eigentlichen  Symptomen  der  Darmverschwärung  lässt 
sich  kaum  eines  namentlich  machen ,  welches  pathognomonisch  wäre.  Die 
Hauptaufmerksamkeit  hat  man  dem  Stuhlgange  zuzuwenden.  Häufig  besteht 
Durchfall.  Man  erklärt  denselben  daraus,  dass  der  Darminhalt  die  Geschwürs- 
flächeuxreizt,  vermehrte  Darmperistaltik  erzeugt,  wozu  noch  kommt,  dass 
die  Resorptionsfläche  der  Darmschleimhaut  wegen  der  bestehenden  Substanz- 
verluste verkleinert  ist.  —  Auch  Catarrh  der  Darmschleimhaut  neben  den 
Geschwüren  wird  Entstehung  von  Durchfall  begünstigen.  Bei  phthisischen 
Darmgeschwüren  kommt  es  nicht  selten  in  den  ersten  Tagesstunden 
(2 — 5  Uhr)  zur  Entleerung  mehrerer  dünner  Stühle,  so  dass  man  von 
Diarrhoea  nocturna  gesprochen  hat.  In  manchen  Fällen  ist  der  Stuhlgang 
in  keiner  Weise  verändert ,  oder  es  besteht  mehr  oder  minder  hai-tnäckige 
Verstopfung.  Dergleichen  kommt  zu  Stande,  wenn  die  Geschwüre  allein  den 
Dünndarm  betreffen,  namentlich  den  Anfangstheil  desselben,  weil  alsdann 
noch  im  Dickdarme  genug  Gelegenheit  zur  Eindickung  der  Fäces  geboten 
wird.  Auch  Vernichtung  der  Nerven  in  dem  Geschwürsgrunde  kann  Veran- 
lassung zum  Fehlen  des  Durchfalles  werden,  weil  alsdann  die  Möglichkeit 
zu  reflectorischer  Reizung  verloren  geht.  Endlich  kann  die  Darmmuscularis 
*  verändert  sein  und  ausserordentlich  träge  reagiren  und  functioniren.  Zuweilen 
wechseln  unstillbare  Durchfälle  mit  Zeiten  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  ab. 

Die  Stühle  sind  bei  bestehendem  Durchfalle  dünn,  verbreiten  nicht 
selten  einen  faulig-aashaften  Gestank,  enthalten  mitunter  unverdaute  Speise- 
reste, wie  Kartoffeln,  Gemüse,  Sehnengewebe,  Fleischstücke,  was  man  auch 
als  Li  enteric  zu  bezeichnen  pflegt.  Besonders  zu  achten  hat  man  auf 
Vorkommen  von  Blut,  Eiter  und  Gewebefetzen.  Blutiger  Stuhl  erfordert 
schon  beträchtliche  Beimengungen  von  Blut;  geringere  Quantitäten  werden 
durch  die  Verdauungssäfte  aufgelöst,  verändert  und  unkenntlich  gemacht.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  der  Fäces  freilich  wird  man  viel  öfter  Blut 
antreffen,  als"  man  das  nach  Besichtigung  mit  unbewaffnetem  Auge  vermuthen 
sollte.  Aber  begreiflicherweise  darf  man  aus  dem  Auftreten  von  Blut  im 
Stuhle  noch  nicht  mit  Sicherheit  auf  Darmgeschwüre  schliessen ;  das  ist  erst 
dann  erlaubt,  wenn  andere  Ursachen  für  Darmblutung  auszuschliessen  sind, 
worüber  ein  später  folgender  Abschnitt  nachzusehen  ist. 

Auf  Vorkommen  von  Eiter  im  Stuhle  ist  namentlich  von  Nothnagel 
grosser  Werth  gelegt  worden.  Dass  Eiter  trotz  bestehender  Geschwüre  häufig 
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fehlt,  ist  leicht  verständlich,  weil  auch  liiterkörperchen  durch  die  Verdauuiigs- 
sftfte  unschwer  aufgelöst  und  zerstört  werden.  Man  darf  sich  hierbei  jedocli 
nicht  allein  auf  die  makroskopische  Betrachtung  verlassen,  indem  Trübungen 
in  etwaigen  Schleimmassen  des  Stuhles  nicht  selten  zahlreiche  Epithelzellen 
in  mehr  oder  minder  verändertem  Zustande  anstatt  der  vermutheten  Eiter- 
kövperchen  enthalten.  Noch  .seltener  als  Eiter  wird  man.  Par  en  ch y  m- 
fetzen  des  Schleimhautgewebes  in  den  Fäces  nachzuweisen  im  Stande  sein. 

Grossen  Werth  hat  man  bis  vor  Kurzem  auf  das  Vorkommen  von 
angeblichen  Schleimklümpchen  im  Stuhle  gelegt,  welche  man  um  ihres  Aus- 
sehens willen  mit  gequollenen  Sagokörnchen  verglich.  Man  hielt  sie  für 
sichere  Zeichen  von  FollicuUarverschwärung  im  Darme  und  leitete  sie  von  An- 
sammelungen von  Darmsecret  in  den  folliculären  Geschwüren  her.  Schon 
Virchow  hob  hervor,  dass  diese  Gebilde  keine  Schleimmassen  sind,  sondern 
meist  gequollenen  Amyla'ceis  der  Nahrung  ihren  Ursprung  verdanken,  und 
neuerdings  sind  auch  Woodward  und  Nothnagel  zu  dem  gleichen  Ergebnisse 
gekommen.  Mit  Recht  betont  Nothnagel ^  dass  dieselben  in  keiner  Weise 
Folliculargeschwüre  der  Darmschleimhaut  beweisen ,  und  dass  sie  auch  bei 
einfachem  Catarrhe  zur  Beobachtung  kommen. 

Schmerz  ist  ein  häufiges,  aber  nicht  constantes  Symptom  der  Darm- 
geschwüre. Zuweilen  ist  derselbe  von  ausserordentlich  grosser  Intensität  und 
wird  als  schneidend  oder  bohrend  angegeben.  Haben  sich  Verschwärungen 
auf  der  Mastdarmschleimhaut  entwickelt,  so  kommt  es  zu  Tenesmus  und 
Schmerz  gerade  bei  der  Stuhlentleerung.  Zuweilen  fehlen  spontane  Schmerzen, 
doch  lassen  sie  sich  durch  Druck  auf  das  Abdomen  hervorrufen.  Besonders 
wichtig  ist  localisi'rte  Schmerzhaftigkeit  in  der  Regio  iliaca  dextra ,  weil  Ge- 
schwüre mitunter  allein  nahe  der  Valvula  Bauhini  zur  Entwickelung  gelangt  sind. 

Erbrechen  kommt  nur  selten  vor ,  es  sei  denn ,  dass  Peritonitis 
hinzugetreten  ist. 

Auch  bei  Duodenalgeschwür  kommt  öfters  Erbrechen  vor. 
■    Der  Appetit  fehlt  meist,  doch  kommen  auch  Fälle  von  Heisshunger, 
fast  von  Gefrässigkeit  vor,  namentlich  bei  sogenannter  Tabes  mesaraica. 

Mitunter  kann  man  von  den  Bauchdecken  aus  indurirte  Stellen  am 
Darme  oder  vergrösserte  Mesenterialdrüsen  durchfühlen ,  freilich  muss  man 
sich  vor  Verwechselung  mit  Kothtumoren  hüten. 

Auf  Schilderung  etwaiger  Complicationen  müssen  wir  hier  verzichten. 

Rücksichtlich  der  Localisation  der  Geschwüre  kommen  besondere 
Symptome  hinzu  bei  Duodenalgeschwüren.  Dieselben  können  die  Sj'm- 
ptome  eines  runden  Magengeschwüres :  Magenschmerz,  namentlich  nach  dem 
Essen,  Bluterbrechen,  Druckempfindlichkeit  bedingen,  so  dass  intra  vitam 
die  Diagnosis  zwischen  Magen-  und  Duodenalgeschwür  offen  bleiben  muss. 
•  Dass  bei  Duodenalgeschwür  der  Schmerz  erst  einige  (3 — 4)  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  eintreten  soll,  dass  die  Druckempfindlichkeit  mehr  im  rechten 
Hypochondrium  besteht,  dass  öfter  blutiger  Stuhl  als  Blutbrechen  eintritt, 
sind  meist  wenig  verlässliche  Zeichen. 

Geschwürsbildungen  im  Mastdarme  sind  in  der  Regel  ausge- 
zeichnet durch  Tenesmus,  reichlichere  Beimengung  von  Eiter,  oberflächliches 
Anhaften  von  Blut  an  den  Fäces.  Auch  kann  man  die  Geschwüre  zuweilen  mit 
Hilfe  des  Mastdarmspiegels  sehen  oder  mit  dem  Finger  erreichen.  Mitunter 
bleiben  auf  dem  touchirenden  Finger  Eiter  und  Blut  haften.  Zuweilen  gesellt 
sich  Periproctitis  mit  ihren  Folgen  hinzu  (Bildung  von  äusseren,  inneren, 
vollkommenen  Mastdarmfisteln ,  Communication  mit  Blase ,  Scheide  u.  s.  f.  . 
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Besondere  Berücksichtigung  erfordert  noch  das  Krankheitsbild,  welches 
man  als  Tabes  s.  Phthisis  mesaraica  zu  bezeichnen  pflegt.  Man  be- 
gegnet ihm  bei  scrophulösen  oder  phthisischen  Kindern.  Es  stellen  sich  anfänglich 
Zeichen  chronischen  Darmcatarrhes  ein.  Die  Kinder  magern  ti'otz  auifälliger 
Gefrässigkeit  mehr  und  mehr  ab.  Das  Gesicht  föllt  ein,  wird  gefurcht  und 
bekommt  ein  gealtertes  greisenhaftes  Aussehen.  Unter  der  fettarmen  ■  und 
ddnnen  Haut  kommen  die  Venen  als  blaues  Geäder  zum  Vorscheine.  Auch 
treten  mitunter  zu  beiden  Seiten  des  Cervix  geschwollene  vmd  verkäste 
Lymphdrüsen  kettenförmig,  oder  rosenkranzförmig  unter  der  Haut  hervor 
(Glandulae  lymphaticae  catenatae).  Das  Haar  ist  sparsam,  trocken  und  fällt 
aus.  Am  Thorax  beobachtet  man  nicht  selten  rhachitische  Auftreibungen  der 
Eippenknorpel.  Der  Leib  wird  meteoristisch  aufgetrieben,  ist  stark  gespannt, 
froschbauchartig.  Zuweilen  lassen  sich  die  verkästen  Drüsen  als  höckerige 
Knollen  von  der  Bauchhaut  aus  durchfühlen.  Dabei  bestehen  unstillbare 
Durchfälle.  Die  Stühle  verbreiten  pestilenzialischen  Geruch  und  enthalten  oft 
unverdaute  Speisereste.  Abmagerung  nimmt  überhand ;  es  stellen  sich  cachec- 
fische  Oedeme  ein,  zuweilen  marantische  Thrombosis,  Sinusthrombosis,  Bron- 
chiolitis, Bronchopneumonie.  Auch  kommt  es  mitunter  zur  Entwickelung 
pyämischer  Hautabscesse.  Unter  zunehmendem  Kräfteverfalle  erfolgt  der  Tod. 

Die  Dauer  derDarrageschwüre  kann  sich  über  Monate  und  selbst 
über  Jahre  hinziehen.  Meist  tritt  Tod  durch  zunehmenden  Marasmus  ein. 

IV.  Diagnosis.  Sichere  Erkennung  von  Darmgeschwüren  ist  sehr  schwer. 
(!)ft  muss  man  sich  mit  Vermuthungen  begnügen,  und  diese  täuschen  nicht 
selten..  Mit  Sicherheit  bewiesen  wären  Darmgeschwüre  nur  durch  Auffinden 
von  Parenchymfetzen  im  Stuhle ,  doch  handelt  es  sich  dabei  fast  mehr  um 
theoretische  Möglichkeit  als  praktische  Erfahrung.  Für  die  Diagnosis  zu  be- 
nutzen sind  Aetiologie,  Durchfälle,  Vorkommen  von  Eiter  oder  Blut  im 
Stuhle,  localisirte  Druckschmerzen.  Bei  Geschwüren  auf  der  Mastdarmschleim- 
haut kommt  Untersuchung  mit  Finger  und  Spiegel  in  Betracht. 

Sollte  die  Gegenwart  von  Darmgeschwüren  einigermaassen  sichergestellt 
sein,  so  käme  es  darauf  an,  Natur  und  Sitz  der  Geschwüre  zu  bestimmen. 
In  Bezug  auf  Natur  sind  vorausgegangene  und  begleitende  Umstände  zu 
benutzen,  vor  Allem  Aetiologie  zu  berücksichtigen.  Schwierigkeiten  können 
trotz  alledem  auftauchen ;  beispielsweise  kann  es  bei  Lungenphthisis  zuweilen 
schwer  zu  entscheiden  sein ,  ob  amyloide  oder  phthisische  Darmgeschwüre 
vorliegen  und  nur  die  Häufigkeit  der  letzteren ,  unter  Umständen  auch 
Diarrhoea  nocturna,  lassen  eine  Wahrseheinlichkeitsdiagnosis  stellen.  Was  den 
Sitz  anbeü'itft,  so  kommen  gewisse  Complicationen  (Icterus  bei  Duodenal- 
geschwür ,  Tenesmus  bei  Mastdarmgeschwür) ,  Erfahrung  rücksichtlich  der 
Natur  der  Geschwüre,  Localisation  des  Druckschmerzes,  bei  Geschwüren  im 
Rectum  Ergebnisse  der  Inspection  und  Digitaluntersuchung  in  Betracht. 

V.  PrOgnosis. '  Die  Vorhersage  bei  Darmgeschwüren  ist  keine  günstige. 
Die  Neigung  zu  Vernarbung  ist  gering  und  selbst  bei  eintretender  Ver- 
narbung kommen  übele  Nachspiele  (Stenosis)  zum  Vorscheine.  Auch  sind 
die  Gefahren  zu  Complicationen  (Blutung,  Perforation)  keine  geringen.  Endlich 
stören  sie  die  Ernährung  und  befördern  Kräfteverfall.  Die  Prognosis  hängt 
noch  ab  von  der  Natur  der  Geschwüre ;  phthisische  xind  amyloide  Geschwüre 
erscheinen  als  besonders  ungünstig,  denn  sie  haben  keine  Neigung  zur  Ver- 
heilung,  im  Gegentheil  begünstigt  das  Grundleiden  Auftreten  von  immer 
neuen  Geschwüren. 
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VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  von  Darmgeschwüren  kommen 
propbylac  tische  Vorschriften  in  Betracht.  Man  behandele  sorgfältigst 
acuten  und  chronischen  üarmcatarrh ,  warne  Lungenschwindsüchtige  davor, 
den  Auswurf  zu  verschlucken  und  suche  durch  dreiste  Alkoholgaben,  welche 
zugleich  die  Kräfte  erhalten,  Desinfection  etwaigen  verschluckten  Massen  zu 
erreichen. 

Sind  Darmgeschwüre  zur  Ausbildung  gelangt,  so  gebe  man  leicht  ver- 
dauliche und  Holche  Speisen,  welche  keine  umfangreichen  Kothmassen  machen  : 
Milch,  Ei,  Fleischsuppe,  Fleischsolution,  Fleisch,  aber  kein  Gemüse.  Bei 
bestehendem  Durchfalle  wende  man  die  pag.  781  aufgeführten  Styptica  an. 
Namentlich  seien  empfohlen  Opium  purum.  Pulvis  Doweri,  Radix  Colombo, 
Cortex  Cascarillae,  Magisterium  Bismuthi.  Auch  Oiystiere  von  Argentum 
nitricum  (Ovl — 0-5  pro  Clysma)  oder  Stärkeclystiere  mit  Opium  sind  am 
Platze.  Gegen  die  Durchfälle  der  Lungenphthisiker  sind  namentlich  neuer- 
dings subcutane  Morphiuminjectionen  empfohlen  worden  (Morphini  muriatici 
l'O,  Glycerini,  Aq.  destill,  aa.  15.  MDS.  —  Spritze  subcutan).  {Vulpimi^ 
Legangeur^  Deblangay.) 

In  manchen  Fällen  hat  man  gegen  Stuhlverstopfung  anzukämpfen,  denn 
zu  feste  Kothballen  könnten  leicht  den  Geschwürsgrund  in  gefahrvoller  Weise 
reizen.  Man  bediene  sich  leichter  Abführmittel,  vielleicht  am  zweckmässigsten 
der  pag.  795  aufgeführten.  Auch  sind  zuweilen  Brunnencuren  in  Kissingen. 
Carlsbad,  Marienbad,  Homburg  u.  s.  w.  angezeigt. 

Schmerzen  sind  durch  Cataplasmen  auf  den  Leib,  subcutane  Mor- 
phiuminjection,  Chloralhydrat  zu  bekämpfen.  Bei  Tenesmus  verordene  man 
Suppositorien  aus  Morphium,  Extractum  Belladonnae  und  Aehnlichem. 

Localbehandelung  wird  nur  bei  Geschwüren  im  Dickdarme  möglicli 
sein.  Man  infundii^e  zuerst  Wasser  in  den  Dickdarm ,  um  Kothmassen  zu 
entfernen,  und  lasse  dann  IlöUensteinlösung  in  vorhin  angegebener  Con- 
centration  folgen. 

Complicationen  sind  nach  bekannten  Vorschriften  zu  behandelen. 

6.  Darmblutung.   Enterorrhagia  s.  Enterohaemorrhagia. 

I.  Aetiologie.  Bei  der  Entstehung  von  Darmblutung  sind 
betheiligt  entweder  Anomalien  des  Darminhaltes  oder  locale 
Erkrankungen  der  Darmwand  oder  endlich  Allgemein- 
kr  ankhe  i  ten. 

Ad  1.  Nicht  selten  giebt  hartnäckige  Obstipation  zur  Entstehung  von 
Darmblutung  Veranlassung,  indem  die  übermässig  harten  und  eingedickten 
Kothstücke  die  Darmschleimhaut  mechanisch  reizen  und  verletzen.  Meist  ist 
die  Blutung  unbedeutend,  stammt  gewöhnlich  aus  dem  Dickdanne  und  stellt 
sich  in  Form  von  blutigen  Punkten  und  Streifen  dar,  mit  welchen  die  harten 
Kothballen  oberflächlich  überzogen  sind.  Auch  können  verschluckte  Fremd- 
kör p  er  Darmblutung  erregen.  So  erzählt,  um  ein  Exempel  herauszugreifen, 
Hcnoch  von  einem  IleiTn,  welcher  jedes  Mal  nach  dem  Genüsse  von  Kram mets- 
vögeln  Darmblutung  bekam ,  weil  die  verschluckten  und  ungelösten  Vogel- 
knochen die  Darmschleimliaut  verletzten.  Auch  treten  Darmblutungen  bei 
Vergiftung  auf,  wobei  besonders  hervorgehoben  werden  möge,  dass 
forcirter  Gebrauch  von  Abführmitteln  einer  Vergiftung  gleich  zu  setzen 
ist.  Endlich  können  sie  durch  Parasiten  erzeugt  sein.  Zwar  sind  ältere 
Beobachtungen,  nach  welchen  Ascaris  lumbricoides  oder  Bandwürmer  durch  An- 
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bohren  der  Darmschleimhaut  zu  Blutung  Veranlassung  geben  sollten,  wohl 
sicherlich  irrthümlich,  aber  keinem  Zweifel  unterliegt  es,  class  Anchylostomum 
duodenale  und  Distomum  liaematobium  in  gewissen  Landstrichen  eine  häufige 
Quelle  für  Enterorrhagie  abgeben.  (Genaueres  vergleiche  in  Abschnitt :  Darm- 
parasiten.) 

Ad  2.  Unter  den  localen  Erkrankungen  der  Darmwand  sind 
geschwürige  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  an  erster  Stelle 
zu  nennen.  Wenn  gegenüber  der  Häufigkeit  von  Darmgeschwüren  Blutungen 
doch  nur  selten  vorkommen ,  so  liegt  das  daran ,  dass,  wenn  der  Zerfall 
langsam  fortschreitet ,  Zeit  genug  zur  Thrombenbildung  in  den  betheiligten 
Gefässen  übrig  bleibt.  Mitunter  sind  Traumen  Ursache  von  Darmblutung. 
—  HenocJi  &•  Wibns  beispielsweise  sahen  vorübergehende  Darmblutung 
nach  Her  ni  0  to m  i  e  eintreten,  wahrscheinlich  durch  die  Eepositionsversuche 
an  der  ausgetretenen  Darmschlinge  erzeugt.  Nicht  selten  sind  Mastdarmblutungen 
traumatischer  Natur.  So  habe  ich  einen  hypochondrischen  Schulmeister  zu 
behandeln  gehabt,  welcher  Stuhlverstopfung  vielfach  dadurch  zu  heben  ver- 
sucht hatte,  dass  er  sich  seineu  Spazierstab  tief  in  den  Mastdarm  hineinführte. 
Bei  einem  solchen  Manöver  trat  eine  sehr  heftige  traumatische  Darmblutung 
ein.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Fremdkörperblutungen  aus  dem  Mastdarme 
und  ihre  Abwechselung,  in  Bezug  auf  Natur  der  Fremdkörper  keine  geringe. 
Nicht  selten  treten  Blutungen  bei  Entzündung  der  Darmschleimhaut 
auf,  freilich  sind  sie  in  der  Eegel  von  geringem  Umfange.  Leube  giebt  an, 
dass  man  sie  bei  Enteritis  der  Greise  nicht  selten  antrifft.  Kelativ  häufig 
stellen  sie  sich  nach  solchen  Entzündungen  der  Darmschleimhaut  ein,  welche 
durch  Verbrennung  der  Haut  hervorgerufen  werden.  Bayer  beschrieb  noch 
eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  Erysipelas  faciei  Darmblutung  auftrat; 
bekanntlich  werden  Hautverbrennung  und  Erysipel  auch  als  Ursache  von 
Darmgeschwüren  angegeben. 

Geschwulstbildungen  auf  der  Darmschleimhaut,  vor  Allem  Krebs 
und  Polypen  sind  als  Ursachen  von  Enterorrhagie  anzuführen.  Ein  wichtiges 
Symptom  stellt  Darmblutung  bei  Invagination  dar ;  sie  entsteht  hier  da- 
durch, dass  das  Mesenterium  des  Darmes  in  die  Invagination  hineingezogen  wird, 
woraus  sieh  Störungen  der  Circulation  ergeben.  Ueberhaupt'  sind  Circulations- 
stockungen  häufig  Veranlassung  von  Darmblutung.  Man  beobachtet  dergleichen 
bei  Verstopfung  der  Pfortader,  bei  Leberkrankheiten,  bei 
Respiration  s-  und  Circulationskrankheiten,  wobei  die  Blutung 
bald  aus  der  Schleimhaut  selbst,  bald  aus  erweiterten  Hämorrhoidalvenen 
eintreten  kann.  Grainger  -  Steivart  fand,  dass  amyloide  Gefäss- 
entartung  eine  unvermuthet  grosse  Quelle  für  Darmblutung  ist. 

Zuweilen  giebt  Emboli  in  die  Arteria  mesaraica  superior  oder  inferior 
zu  Darmblutung  Veranlassung.  Auch  Aneurysma  benachbarter  Arterien 
führt  zu  Darmblutung,  wenn  es  in  das  Darmlumen  durchbricht. 

Ad  3.  Bei  den  A 1  lg e m  ei  nk  r  an  kh ei  t  en  sehen  wir  von  Abdominal- 
typhus ,  Dysenterie  und  Syphilis  ab ,  welche  vorwiegend  durch  locale 
Verschwärungsprocesse  im  Darme  zu  Darmblutung  führen.  Aber  auch  bei 
Febris  intermittens  treten  intermittirende  Blutungen  auf,  von  denen 
Frerichs  zeigte ,  dass  sie  diirch  embolische  Verstopfung  der  Pfortaderäste 
durch  Melanin  bedingt  sind,  also  in  ihrem  Endresultate  doch  auch  mehr 
localen  Charakter  haben.  Mehrfach  sind  bei  Typhus  exanthematicus 
Darmblutungen  beobachtet  worden  ,  ohne  dass  Verschwärungen  auf  der 
Darmschleimhaut  bestanden.  —  Murchinson  fand  das  unter  7000  Typhus- 
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fflllen  6  Male  (0-1  Proc),  Russt'/  unter  4000  Fällen  3  Male.  Im  Verlaufe 
von  asiat  isolier  Cholera  kommt  Darmblutung  nur  selten  vor,  Ist  dann 
aber  fast  ohne  Ausnahme  von  ungünstiger  prognostischen  Bedeutung,  während 
sie  bei  Gelbfieber  eine  häufige  Erscheinung  ist.  Zuweilen  sieht  man 
sie  bei  ryäniie  und  Septicämie  auftreten.  Desgleichen  kommt  sie 
schon  bei  Neugeborenen  vor,  wenn  es  sich  um  puerperale  lufection 
handelt  und  beruht  nach  den  Untersuchungen  von  Klebs  und  Epstein 
wahrscheinlich  auf  der  Einwirkung  von  Spaltpilzen.  Bei  acuten  Exan- 
themen können  Darmblutungen  in  die  Erscheinung  treten ,  wenn  sie 
sogenannten  hämorrhagischen  Charakter  annehmen.  Auch  begegnet  man 
ihnen  bei  Hämophilia,  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Scorbut 
als  Zeichen  sogenannter  Blutdissolution.  Henoch  und  neuerdings  noch  Leube 
beschrieben  Darmblutung  bei  Purpura  haemorrhagica.  Auch  trifit 
man  sie  bei  Urämia  und  Cholämia  an.  Beschrieben  ist  noch  vicari- 
irende  Darmblutung,  d.  h.  Darmblutung  an  Stelle  fortgebliebener 
Menstruation. 

DrT  meclianische  Vorgang,  welcher  einer  Darmblutung  zu  Grunde  liegt,  ist  nicht 
immer  der  gleiche.  Bei  Geschwüren,  zerfallenden  Tumoren,  Fremdkörpern  handelt  e.s 
sich  um  directe  Eröffnung  von  bald  arteriellen,  bald  venösen  Gefässen,  die  einen  be- 
deutenden Umfang  besitzen  können.  Bei  Entzündungen  und  Stauungen  in  der  Blut- 
circulation  kommt  vornehmlich  der  vergrösserte  Blutdruck  in  Betracht  welchem 
die  vielleicht  nur  wenig  veränderte  Gefässwand  nicht  Stand  halten  kann,  In  anderen 
Fällen,  namentlich  bei  Zuständen  von  Blutdissolution  sind  vor  Allem  Alterationen  der 
Gefässwand  anzuschuldigen,  welche  eine  ungewöhnlich  grosse  Durchlässigkeit  bedingen. 
Nicht  selten  sind  einige  der  aufgeführten  Momente  gleichzeitig  im  Spiele. 

Eticksichtlich  der  Abstammung  des  Blutes  kann  man  arterielle,  venöse  und 
capilläre  Darmblutung  unterscheiden.  Man  merke,  dass  capilläre  Blutungen  sehr  profus 
und  selbst  da  bestehen  können,  wo  man  wegen  Vorhandenseins  grösserer  Darmgeschwüre 
eher  an  Blutungen  aus  gröberen  Gefässen  denken  möchte.  So  \lz.\.  Markwald  eine  Beob- 
achtung von  Abdominaltyphus  aus  der  Traube'schen  KJinik  beschrieben,  in  welcher  es 
sich  um  tödliche  capilläre  Darmblutung  handelte,  ja,  Kennedy  behauptet,  dass  die 
Darmblutungen  bei  Abdominaltyphus  häufiger  in  Folge  von  excessiver  Hj-perämie  der 
Darmschleimhaut  als  aus  Geschwüren  entstünden. 

Man  begegnet  der  Darmblutung  am  häufigsten  im 
mittleren  Lebensalter  und  im  Gegensatze  zu  Magenblutung 
öfter  bei  Männern  als  bei  Prauen.  Bei  Neugeborenen  ist  sie 
selten.  Bald  handelt  es  sich  hier  um  septische  Infection,  bald  um 
sogenannte  Melaena  neonatorum  ,  die  wir  anhangsweise  genauer  zu 
schildern  haben  werden.  Wider hof er  freilich  sah  einmal  bei  einem 
IGtägigen  Kinde  Darmblutung  in  Folge  zerfallenden  Krebses  auf- 
treten. 

In  Bezug  auf  Häufigkeit  der  einzelnen  Ursachen  giebt 
V.  Bamberger  nachstehende  Reihenfolge  an :  Dj'senterie,  Typhus,  Krebs  (im 
Dickdarme),  mechanische  Blutung,  Vergiftungen  und  fremde  Körper,  tuber- 
culöse,  foUiculäre,  catarrhalische  Geschwüre  und  Schleimhautentzüudungen, 
rundes  Duodenalgeschwür,  Aneurysmen,  vicariirende  Blutung. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Das  auffälligste  anatomische 
Symptom  der  Darmblutung  besteht  selbstverständlich  in  blutigem 
Darminhalte.  Je  nach  der  Reichlichkeit  des  ausgetretenen  Blutes  ge- 
staltet sich  der  Darminhalt  verschieden.  Bald  ist  der  Darm  prall 
von  schwärzlich-rothen,  geronnenen,  lockeren  Blutmassen  erfüllt,  an 
denen  man  noch  die  Gestalt  des  Darmlumens  wieder  erkennt,  bald 
handelt  es  sich  um  breiige,  theerartig  aussehende,  widerlich  stinkende 
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Massen,  bald  sind  die  Kothmassen  hart  und  sehen  wie  verkohlt  aus, 
bald  endlich  erscheint  der  Darminhalt  fleischwasserfarben,  theilweise 
sehleimig  oder  schleimig-eiterig. 

Die  Darm  wand  zeichnet  sich  in  manchen  Fällen  durch  un- 
gewöhnliche ß  1  ä  s  s  e  aus;  in  andern  ist  die  Darmschleimhaut  stellen- 
weise blutig  suffundirt,  oder  man  trifft  auf  ihr  Verschwä- 
rungen.  Dass  letztere  nicht  ohne  genauere  Prüfung  als  LFrsache 
der  Darmblutung  angesehen  werden  dürfen,  wurde  im  Vorausgehenden 
hervorgehoben.  Sind  sie  Quelle  der  Blutung,  so  wird  man  an  be- 
treffender Stelle  Thrombenbildung  finden,  oder  es  wird  sich  Wasser, 
respective  gefäi'bte  Flüssigkeit,  welche  in  die  Arteria  meseraica 
eingespritzt  wurde,  aus  dem  Greschwürsgrunde  ergiessen. 

Auch  die  übrigen  Organe  sind  meist  sehr  bleich.  Sind 
schon  mehrfach  grössere  Darmblutungen  vorausgegangen,  so  können 
Verfettungen  in  Herz,  Leber,  Nieren,  Pancreas  und  in  den  Drüsen- 
zellen von  Magen  und  Darm  zur  Beobachtung  kommen,  denn  grosser 
Blutverlust  bedingt  Sauerstoff  Verarmung  des  Organismus,  wodurch 
die  G-ewebe  Verfettungen  erleiden  (A.  Fränkel). 

Auf  die  durch  das  Grrundleiden  bedingten  Leichenveränderungen 
gehen  wir  hier  nicht  ein. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  der  Darmblutung  sollen  nur 
insoweit  berücksichtigt  werden  ,  als  sie  selbstständig  u.nd  von  der 
Grrundkrankheit  unabhängig  sind. 

Mitunter  macht  Darmblutung  keine  anderen  Zeichen  als  die  Er- 
scheinungen innerer  Verblutung.  Die  Kranken  werden  auf- 
fallend blass  ;  Gesichtszüge  collabirt,  spitz,  geisterhaft ;  Blick  matt, und 
verschleiert :  Haut  kühl ;  Puls  beschleunigt  oder  kaum  fühlbar ;  Herz- 
töne leise,  namentlich  der  erste  Ton;  dazu  matte  Stimme,  Klage 
über  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  Ohrensausen ;  es  zeigen  sich 
Brechneigung,  Erbrechen,  Schwindelgefühl  und  Ohnmachtsanwande- 
lung; schliesslich  tritt  unter  zunehmendem  Schwinden  des  Bewusst- 
seines  der  Tod  ein,  ohne  dass  ein  Tropfen  Blut  nach  Aussen  kommt. 
Zuweilen  kann  es  gelingen,  an  dem  Abdomen  Auftreten  und  Grössen- 
zunahme  von  Dämptung  nachzuweisen,  welche  der  stärker  werdenden 
Ansammelung  von  Blut  im  Darme  entspricht. 

Unter  den  manifesten  Symptomen  der  Darmblutung  steht  Abgang 
blutig  en  Stuhles  obenan.  Im  Einzelnen  richtet  sich  die  Beschaffen- 
heit des  Stuhles  nach  der  Menge  des  Blutes  und  nach  dem  Orte 
der  Blutung.  Zuweilen  kommen  rein  blutige  Massen  zum  Vorscheine, 
welche  lockere,  schwärzliche  Crurormassen  darstellen,  seltener  dünn- 
flüssig und  hellroth  sind.  In  anderen  Fällen  sind  Blut  und  Koth 
innig  mit  einander  vermischt  und  die  Entleerungen  stellen  schwärz- 
liche, theerartige,  oft  aashaft  stinkende  Massen  dar.  Auch  sind  die 
blutigen  Massen  zuweilen  hart,  intensiv  schwarz,  wie  verkohlt  aus- 
sehend. Bei  Blutungen  aus  dem  Dickdarme  haftet  das  Blut  nur  ober- 
flächlich den  Fäces  an,  während  das  Innere  der  Kothballen  frei 
von  blutiger  Beimischung  ist  Bei  Dysenterie  kommen  meist 
fleischwasserfarbene ,  schleimig -eiterige  oder  eiterige  Massen  zum 
Vorscheine ,  und  auch  bei  Darmpolypen  beobachtet  man  hellrosa, 
schleimige  Stühle. 
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Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  die  rothen  Blutkörperchen  theils 
unverändert,  theils  geblilht  und  gequollen,  theils  endlich  entfärbt  und  in  beginnendem 
oder  vorgeschrittenem  Zerfalle. 

A'otknaj^e/  weist  darauf  hin,  dass  man  zuweilen  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
der  Fäces  auf  prämonitorische  Anzeichen  stösst.  Bei  Typhuskranken  fand  er ,  das« 
bereits  12 — 36  Stunden,  bevor  eine  grössere  Darmblutung  eintrat,  mikroskopisch 
kleinere  Blutmengen  in  den  Fäces  nachweisbar  waren.  Noch  mehr  Beachtung  verdient 
es,  wenn  sich  makroskopisch  sichtbare  Blatstreifen  den  Fäces  beigemengt  haben. 

Bluterbrechen  wird  bei  Darmblutung  nur  dann  zu  erwarten 
sein,  wenn  es  sieb  um  Blutungen  aus  dem  Duodenum  handelt. 

Bei  der  physikalis  eben  Unter  suchung  des  Abdomens  wird 
man  mit  grosser  Vorsicht  zu  verfahren  haben,  da  jeder  zu  heftige  Druck 
auf  die  Bauchdecken,  ebenso  unvorsichtige  Bewegung  die  Darm- 
blutung steigern  könnten.  Man  hat  zu  achten  auf  Dämpfung, 
Zunahme  der  Dämpfung,  vermehrtes  Resistenzgefühl. 

Ausser  den  genannten  Symptomen  kommen  die  Zeichen  von 
Blutverarmung  in  Betracht.  Auch  sollen  manche  Kranken  die 
Empfindung  angeben ,  als  ob  eine  warme  Flüssigkeit  sich  in  ihr 
Abdomen  ergiesse.  Gelingt  es  nicht,  der  Blutung  Herr  zu  werden, 
oder  ist  dieselbe  zu  umfangreich,  so  erfolgt  Verblutungstod. 

Unter  anderen  Verhältnissen  kann  es  zur  Entwickelung  von 
Oedem  und  selbst  zu  leichter  und  meist  bald  vorübergehender 
Albuminurie  kommen.  Traube  sab  in  einem  Falle  Tod  durch 
Glottisödem  eintreten,  doch  war  dasselbe  durch  Ulceration  im 
Kehlkopfe  complicirt.  Zuweilen  bleiben  schwere  Anämie  und  Monate 
langes  Siechthum  zurück. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  erst  dann  als  erschöpft  anzu- 
sehen, wenn  folgende  vier  Fragen  Erlediuung  gefunden  haben:  I.Ist 
Blut  im  Stuhle  vorhanden?  2.  Stammt  das  Blut  aus  dem  Darme  V 
o.  Hat  es  im  Dünn-  oder  im  Dickdarme  seinen  Ursprung "?  4.  Welches 
sind  die  specieUen  Ursachen  der  Blutung? 

Ad  1.  Bei  sehr  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  kann  es  vorkommen, 
dass  der  Koth  ein  bräunlich-schwärzliches  Aussehen  annimmt,  welches  nament- 
lich von  Laien  als  blutig  bezeichnet  wird.  Desgleichen  können  reichliche 
Beimengungen  von  Galle  dem  Stuhle  ein  schwärzlich-grünliches,  pseudo- 
blutiges  Aussehen  verleihen. 

Aiich  nach  dem  Gebrauche  von  Eisenmitteln  und  Wismuth  tritt  schwärz- 
liche Stuhlfärbung  (Schwefeleisen,  Schwefelwismuth)  ein ,  welche  man  als 
blutig  irrthümlich  benennen  hört.  Aehnliches  kommt  nach  dem  Gebrauche 
von  Lignum  Campechianum  vor.  Zuweilen  täuschen  unverdaute  rothe  Früchte 
(Preisseibeeren  u.  s.  f).  Verdünnt  man  den  Stuhl  mit  Wasser,  so  wird 
letzteres  blutiges  Aussehen  annehmen ,  wenn  es  sich  um  blutigen  Stuhl 
handelt.  Auch  trifft  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  rothe  Blut- 
körperchen an.  Endlich  bleiben  noch  Spectralapparat  und  Teichmann  sche 
Blutkrystalle  zur  Entscheidung  übrig. 

Ad  2.  Blutiger  Stuhl  beweist  selbstverständlich  noch  nicht  Darm- 
blutung. Das  ist  erst  dann  der  Fall,  wenn  Blutungen  aus  Nase,  Pharynx, 
Speiseröhre ,  Magen  ausgeschlossen  sind ,  welche  durch  Hinabfliessen  in  den 
Darm  zu  den  Erscheinungen  von  Pseudodarmblutung  führen  können.  Auch 
sieht  man  bei  Neugeborenen  nach  Hasenschartenoperation,  nach  Verschlucken 
von  Blut  bei  der  Geburt  oder  bei  wunden  Brustwarzen  der  Mutter  blutigen 
Stuhl  auftreten.    Uebrigens   kann  die  Unterscheidung  zwischen  Magen-  und 
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Duodenalblutuiig:  sehr  scliwierig,  wenn  nicht  unmöglich  sein,  worauf  bereits 
mehrfach  hingewiesen  worden  ist. 

Ad  3.  lieber  den  Ort  der  Blutung  entscheiden  zuweilen  Inspection  und 
Palpation,  wenn  es  sich  um  Blutungen  aus  dem  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes handelt.  Auch  sind  die  Ursachen  unter  Umständen  in  Betracht  zu 
ziehen.  Beispielsweise  stammen  Darmblutungen  nach  Verbrennungen  ausnahms- 
los aus  dem  Duodenum,  dysenterische  Blutungen  aus  dem  Dickdarme  u.  s.  f. 
In  manchen  Fällen  entscheidet  noch  das  Aussehen  der  Stühle;  denn  sind 
Bhitbeimengungen  nur  oberflächlich  auf  den  Fäces  zu  finden ,  so  wird  man 
sie  auf  den  Dickdarm  beziehen.  Auch  ist  es  um  so  wahrscheinlicher,  dass 
Blutungen  aus  dem  Dickdarme  stammen,  je  weniger  verändert  das  Blut  im 
Stuhle  ist.  In  manchen  Fällen  sind  noch  locale  Veränderungen  für  die  Dia- 
gnosis  zu  benutzen,  namentlic'i  Auftreten  von  Dämpfung. 

Auf  DifFerenzirung  zwischen  arterieller ,  venöser ,  capillärer  Blutung 
kann  man  sich  nicht  einlassen,  es  sei  denn,  dass  es  sich  um  sichtbare 
Blutungen  aus  hämorrhoidalen  Varicen  handelt.  Aber  auch  trotz  Bestehens 
von  Hämorrhoidalerweiterungen  ist  die  Blutung  häufig  genug  capillärer  Natur. 

Ad  4.  Rücksichtlich  der  Aetiologie  der  Blutung  kommen  Anamnesls 
und  Begleitsymptome  in  Betracht. 

Bei  occulter  Darmblutung  beruht  die  Diagnosis  auf  Erschei- 
nungen innerer  Verblutung,  an  deren  Entstehung  andere  Organe  nicht  betheiligt 
sein  können. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  Darmblutung  hängt  ab  von 
Ursachen  und  Reichlichkeit.  In  vielen  Fällen  ist  die  Prognosis  schon 
um  der  Ursache  willen  ungünstig  (Darmphthisis,  Krebs  u.  s.  f.)  und 
rücksichtlich  der  Reichlichkeit  kann  der  grosse  Blutverlust  zur  un- 
mittelbaren Todesursache  werden.  Zuweilen  freilich  will  man  gün- 
stigen Einfluss  von  Darmblutung  gesehen  haben.  Es  gilt  das  nament- 
lich für  Abdominaltyphus ,  von  dem  mehrfach  angegeben  ist,  dass 
nach  eingetretener  Blutung  Verschwinden  von  Somnolenz,  dauernder 
Abfall  der  Temperatur,  zunehmende  Besserung  erfolgten.  Schon 
Graves  und  Trousseau  haben  dieser  Anschauung  gehuldigt.  Jedoch 
muss  bemerkt  werden,  dass  es  sehr  wesentlich  auf  den  Umfang  der 
Blutung  ankommt,  denn  überschreitet  derselbe  ein  gewisses  Maass, 
so  kann  das  unmöglich  als  ein  günstiges  Vorkommniss  bezeichnet 
werden. 

VI,  Therapie.  Prophylaktische  Vorschriften  kommen 
namentlich  dann  in  Betracht ,  wenn  geschwürige  Veränderungen 
im  Darme  bestehen.  Sorgfältige  Ueberwachung  von  Diät  und  Stuhl 
sind  nothwendig,  wenn  die  Geschwürsflächen  nicht  übei'mässig 
gereizt  werden  sollen. 

Bei  eingetretener  Blutung  sind  im  Allgemeinen  die  Grundsätze 
zu  befolgen,  welche  bei  Behanclelung  der  Magenblutung  besprochen 
sind  (vgl.  pag.  724).  Wir  lassen  es  hier  bei  einigen  Andeutungen 
genügen. 

Der  Patient  beobachte  absolute  Ruhe.  Man  lege  Eisblase 
auf  die  Bauohdecken,  und  zwar  an  der  Stelle,  an  welcher  man  die 
Blutung  vermuthet.  Man  mache  eine  Injection  von  Ergotinum  Bom- 
belon  (V/g  Spritze  mit  dem  gleichen  Volumen  Wassers  vermischt).  — 
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Sind  die  Darmbewegungen  sehr  lebhaft,  so  gebe  man  schnell  hinter 
einander  einige  grössere  Gaben  Opium  (Q'03,  '6  Dosen  Istündl).  Bei 
Blutungen  aus  dem  Dickdarme  infundire  man  Eiswassei*,  das  man  mit 
Adstringentien  (Acid.  tannic,  2*0,  Argentum  nitricum  O'ö,  Liquor 
ferri  sesquichlorati  [10  Tropfen],  Ferum  sulfuricum  [l"0]j  vermischen 
kann.  Der  Patient  erhält  nur  flüssige  und  abgekühlte  Kost.  Darm- 
blutung in  Folge  von  Intermittens  verlangt   grosse  Gaben  Chinin. 

Bei  Collaps  gebe  man  Wein,  Alkohol,  Moschus  (0'8  Istündl.) 
oder  subcutane  Kampherinjection  (l'O  Ol.  Amygd.  100.   1  Spritze;-. 

Gegen  Verblutung  haben  Csej-ny  &  Kussmaul  in  einem  Falle 
Bluttransfusion  unternommen.  Der  Erfolg  war  ungünstig, 
denn  es  trat  erneute  Blutung  mit  Tod  ein. 

Bei  der  Nachbehandlung  könnten  Eisenpräparate,  Robo- 
rantien  und  Tonica  in  Betracht  kommen. 

Anhang. 

Melaena  neonatorum  (Apoplexia  neonatorum  intestinalis). 

I.  Aetiologie.  Der  Name  Melaena  s.  Morbus  niger  Hippokratis  ist  früher  viel- 
fach für  alle  blutigen  Ausscheidungen  durch  Stuhl  und  Erbrechen  im  Gebrauche 
gewesen.  Er  ist  heutzutage  fast  nur  noch  bei  Kinderärzten  in  Anwendung,  welche  ihn 
auf  blutiges  Erbrechen  und  blutigen  Stuhl  bei  Neugeborenen  beschränken.  —  Jedoch 
pflegt  man  zwischen  Melaena  vera  und  M.  spuria  zu  unterscheiden,  je  nachdem  bei 
ersterer  das  Blut  aus  Magen  oder  Darm  herstammt,  während  es  sich  bei  letzterer  um 
verschlucktes  Blut  handelt  (während  der  Geburt,  aus  wunden  Brustwarzen,  aus  Mund. 
Nase,  Schlund  und  Speiseröhre).  Nur  von  Melaena  vera  soll  im  Folgenden  die  Rede  sein. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Melaena  vera  sind  so  gut  wie  unbekannt  Man 
hat  in  einigen  Fällen  Verschwärungen  auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und 
Duodenums  gefunden,  welche  ihrem  Aeusseren  nach  dem  runden  Magengeschwüre 
glichen,  aber  um  constanten  Befund  handelt  es  sich  dabei  nicht.  In  anderen  Fällen 
trifft  man  nichts  Anderes  als  lebhafte  Hyperämie  der  D  a  rm  sohle imhaut  an, 
während  in  einer  Gruppe  von  Fällen  Zeichen  allgemeiner  Bin tdi ss o  1  uti on 
vorkommen,  indem  ausser  im  Darme  auch  noch  auf  Haut,  Schleimhaut  und  in  serösen 
Höhlen  Blutungen  sich  finden. 

Bei  der  geschwürigen  Form  der  Melaena  schwanken  die  Ansichten,  ob  man  es 
immer  oder  vorwiegend  mit  den  Folgen  von  Emboli  zu  thun  hat  fLandauJ,  oder  ob 
hämorrhagische  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  nachfolgender  Verdauung  und  Lösung 
(Kundrat)  im  Spiele  sind.  Auch  vertrat  Bahn  die  Ansicht,  dass  die  Geschwüre  aus 
Verstopfung  und  Vereiterung  der  gastro-duodenalen  Drüsen  hervorgehen,  verlegte  also, 
wie  das  auch  Spiegelherg  that,  die  Entwickelung  in  die  intrauterine  Zeit.  Steiner  wollte 
an  den  Schleimhautgefässen  fettige  Degeneration  gefunden  haben;  Bolin  endlich 
berichtet  von  Mikrokokkenembolien. 

Aus  der  vorstehenden  Uebersicht  ergiebt  sich,  dass  der  Melaena  neonatorum 
kein  einheitlicher  Process  zu  Grunde  liegt,  und  mit  Eecht  wird  man  daraus  scliliessen, 
dass  auch  die  eigentlichen  Ursachen  sehr  verschieden  ausfallen. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  Ursachen  überhaupt  nicht  nachweisen,  indem  die 
Krankheit  gut  entwickelte  Kinder  gesunder  Eltern  befiel,  welche  leicht  zur  Welt  kamen. 
Zuweilen  hat  man  Schädlichkeiten,  von  welchen  die  Mutter  während  der  Schwanger- 
schaft betroffen  wurde,  als  Veranlassung  angeführt:  schlechte  Nahrung,  körperliche 
Ueberanstrengnng,  Sorge,  Phthisis  u.  s.  f.  —  In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um 
Kinder  aus  hämophilen  Familien  gehandelt  zu  haben.  Auch  will  man  hereditäre  Ein- 
flüsse beobachtet  haben ,  doch  sind  die  neuerdings  von  Bdz  beschriebenen  Fälle 
unzuverlässig  und  unbrauchbar.  Trousseau  sah  Zwillingskinder  an  Melaena  erkranken, 
doch  ist  das  selbstverständlich  kein  Beweis  für  Heredität.  Bei  manchen  Kindern  werden 
Störungen  bei  der  Geburt,  namentlich  zu  lauge  und  künstliche  Geburt  als  Ursache  der 
Melaena  angegeben,  woher  man  sie  gerade  bei  asphyktischen  Kinderu  oft  gesehen 
haben  will.  Endlich  legte  schon  Kiwisch  grosses  Gewicht  auf  zu  frühe  Unterbindung 
der  Nabelschnur,  weil  dadurch  wegen  plötzlicher  Absperrung  der  Art.  umbilicalos 
Hyperämie  der  Darmschleimbaut  begünstigt  werde.  Auch  Landau  betrachtet  neuerding.s 
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abuorme  Vorgänge  an  den  Nabelgefässen  als  häufigste  Ursaclje  der  Krankheit,  indem 
es  bei  zu  früher  Unterbindung  der  Nabelschnur,  bevor  noch  die  Athmung  in  den  Gang 
gekommen  ist,  zur  Thrombenbildung  in  der  Nabelvene  kommen  sollte,  von  wo  aus  sich 
Stückchen  loslösten  und  unter  Vermittelung  des  Ductus  Botalli  in  Zweige  der  Arteria 
pancreatico  dnodenalis  verschleppt  würden. 

Besondere  Ursachen  (nach  Klebs  und  Epstein  Spaltpilze)  liegen  derjenigen  Melaena 
zu  Grunde,  welche  sich  als  Folge  von  puerperaler  Infection  entwickelt. 

Die  Krankheit  kommt  nicht  häufig  vor.  Heckir  beobachtete  sie  unter  500  Ge- 
burten nur  1  Mal,  während  sie  Gennch  sogar  nur  auf  iOOO  Geburten  1  Mal  statistisch 
nachwies.  Die  Angaben,  ob  mehr  Knaben  oder  Mädchen  erkranken,  stimmen  nicht  mit 
einander  überein. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen,  soweit  sie 
die  Darmwand  betreifen,  sind  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt  worden.  Wir  haben 
dem  nichts  zuzufügen,  bemei'ken  nur  noch,  dass  der  Darm  von  Neugeborenen  stets 
durch  lebhafte  Injection  sich  auszeichnet ,  also  zu  Blutungen  eine  gewisse  natärliche 
Disposition  besitzt.  Der  Magen-  und  Darminhalt  erscheint  blatig,  und  zuweilen  ist 
das  Blut  so  reichlich  angesammelt,  dass  einzelne  Abschnitte  erweitert  und  wurstartig 
gespannt  erscheinen.  —  Mehrfach  hat  man  Schwellung  der  Lymphfollikel  der  Darm- 
schleimhaut gesehen,  ja,  man  hat  sogar  folliculäre  Verschwärungen  aufgefnnden. 

Vielfach  wird  Mil  z v  ergr ö  ss er  u  n  g  beschrieben.  Auch  Veränderungen  an  der 
Leber  (syphilitische)  sind  wiederholentlich  erwähnt. 

Bei  der  Melaena  puerperalis  kommen  in  vielen  anderen  Organen  Blutungen  zur 
Beobachtung.  Die  inneren  Organe  fallen  durch  Blässe  auf. 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  der  Melaena  treten  bald  plötzlich  auf,  bald 
gehen  Prodrome  voraus,  welche  sich  durch  Erblassen  der  Haut,  Sinken  der  Temperatur' 
Verschwinden  des  Pulses,  Einsinken  der  Fontanellen  und  zunehmende  Apathie  kund- 
geben und  auf  occulte  Blutung  bezogen  werden  müssen. 

Oft  treten  die  ersten  manifesten  Erscheinungen  bereits  wenige  Stunden  nach 
der  Geburt  ein.  Am  häufigsten  begegnet  man  ihnen  am  zweiten  Lebenstage ;  in  ein- 
zelnen seltenen  Fällen  hat  man  sie  in  der  zweiten  und  selbst  am  Anfange  der  dritten 
"Woche  beobachtet. 

In  der  Regel  stellt  die  erste  greifbare  Veränderung  blutiger  Stuhl  dar,  bald 
kommt  es  auch  zu  blutigem  Erbrechen,  selten  fängt  die  Scene  mit  letzterem  an. 
—  Unter  42  Fällen,  welche  Silbertnann  zusammenstellte,  bestand : 

Blutung  aus  Magen  \md  Darm  25  Male  =  59  5  Procent 
„       allein  aus  Darm  10     „    —  2i^  8  „ 

„       allein  aus  Magen  7     „    =  16'7  „ 

Das  Blut  wird  bald  als  dunkel,  bald  als  hellroth  beschi'ieben  und  soll  mitunter 
so  reichlich  gewesen  sein,  dass  es  die  Windeln  netzte.  Zuweilen  bleibt  es  bei  einer 
oder  einigen  wenigen  blutigen  Ausscheidungen,  in  anderen  Fällen  wiederholen  sich  die 
Blutungen  und  dauern  selbst  mehrere  Tage  an.  Es  kommt  zu  Erscheinungen  zuneh- 
mender Blutarmuth,  welchen  die  Kinder  erliegen.  Aber  auch  dann,  wenn  das  Leben 
erhalten  bleibt,  stellen  sich  mitunter  für  Monate  Zustände  gefahrvoller  Schwäche  ein, 
und  bei  manchen  bleibt  Zeit  des  Lebens  Neigung  zu  Erkrankung  des  Magens  und 
Darmes  zurück. 

iV.  Diagnosis.  Die  Symptome  der  Melaena  neonatorum  sind  so  hervorstechend, 
dass  Verwechselung  kaum  denkbar  ist.  Höchstens  könnte  Meconium  die  blutige  Bei- 
mischung verdecken ;  man  achte  dann  namentlich  darauf,  ob  etwaige  Flecke  auf  den 
Windeln  blutig  verfärbten  Rand  zeigen.  Auch  die  Unterscheidung  zwischen  Melaena 
vera  und  Melaena  spuria  ist  meist  leicht,  zumal  bei  letzterer  Störungen  des  Allgemein- 
befindens vermisst  werden.  Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Melaena  ist  die  puer- 
perale am  leichtesten  und  sichersten  zu  erkennen,  indem  hier  Blutungen  an  anderen 
Stellen  des  Körpers,  Icterus  und  Gelegenheit  zur  puerperalen  Infection  in  Betracht 
kommen.  Die  Unterscheidung  zwischen  hyperämischer  und  ulceröser  Melaena  ist  nicht 
•  mit  Sicherheit  möglich.  Spiegelberg  legt  Gewicht  darauf,  dass  bei  ei-ster  Bluterbrechen 
den  Anfang  des  Leidens  darstellt. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  unter  allen  Umständen  ernst,  weil  Kinder  Blut- 
verluste nicht  gut  vertragen.  —  Im  Durchschnitte  beträgt  die  Mortalitätsziflfer  über 
50  Procent  der  Erkrankungen.    Hat  die  Blutung  länger  als  36  Stunden  gewährt ,  so 
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soll  Heilung  nm*  ausnahmsweise  vorkommen.  —  Auch  hängt  die  Progaosis  von  der 
Form  der  Melaena  ab;  namentlich  ist  die  puerperale  und  ulceröse  Form  fast  immer 
ungünstig. 

VI.  Therapie.  Prophylactisch  hat  man  namentlich  dem  Vorgange  der  Abnabe- 
lung grosses  Gewicht  beizulegen.  Die  Abnabelung  soll  nicht  zu  früh,  erst  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  die  Nabelschnur  nicht  mehr  pulsirt  und  die  Athmung  gehörig 
von  Statten  geht.  Auch  legt  Landau  Werth  darauf,  dass  bei  doppelter  Unterbindung 
zuerst  das  Band  in  dem  umbilicalen  Abschnitte,  dann  in  dem  placentaren  zugezogen  wird. 
Zur  Zeit  vou  Puerperalepidemie  hat  man  Neugeborene  von  der  Wöchnerin  zu  trennen 
und  damit  die  Gelegenheit  zur  Ansteckung  möglichst  zu  beseitigen. 

Bei  eingetretener  Melaena  mache  man  kalte  Ueberscldäge  auf  das  Abdomen, 
injicire  Ergotinum  Bonibelnn  (V«  Spritze)  subcutan,  gebe  innerlich  zur  Erhaltung  der 
Kräfte  einige  Tropfen  Wein.  Auch  sind  viele  andere  Styptica  versucht  und  empfohlen 
worden. 

Die  Nachbehandelung  besteht  in  sorgfältigster  körperlichen  Pflege. 

7.  Hämorrhoiden.    Phlebectasia    haemorrhoidalis.  (Hämorrhoidal- 
krankheit.  Goldene  Ader.  Hämorrhois.) 

I.  Aetiologie.  Als  Hämorrliois  bezeichnet  man  Erweiterung 
der  hämorrlioidalen  Venen,  welche  bald  in  mehr  diffuser  Weise 
besteht,  bald  sich  in  Gestalt  vereinzelter  Knoten  (Varices)  zeigt. 

Von  der  älteren  Medicin  wurde  das  Gebiet  der  Hämorrhoiden  mit  ganz 
besonderer  Sorgfalt  gepflegt  und  ausgebaut,  und  gar  oft  mussten  Hämorrhoiden 
dazu  herhalten,  um  unerklärten  Erscheinungen  eine  Art  von  Verständniss  zu 
verleihen.  Darin  hat  sich  in  den  letzten  beiden  Jahrzehenten  ein  wesentlicher 
Umschwung  ausgebildet.  Denn  wie  auch  auf  anderen  Gebieten  der  inneren 
Medicin,  so  haben  sich  auch  hier  mit  Recht  mechanische  Vorstellungen  Platz 
erobert.  Während  man  früher  annahm ,  dass  man  es  bei  den  Hämorrhoiden 
mit  den  Folgen  eines  Allgemeinleidens  zu  thun  habe,  welches  in  vielen 
anderen  Organen  Metastasen  und  schwere  Zufälle  zu  bedingen  im  Stande 
sei,  fasst  man  heute  das  Leiden  unter  allen  Umständen  als  Folge  mecha- 
nischer Circulationsstörungen  auf. 

Dass  gerade  die  Venen  des  Mastdarmes  Hindernissen  in  der  Blut- 
circulation  nachgeben,  hat  vor  Allem  darin  Grund,  dass  sie  klappenlos  sind. 
Ebenso  ist  auch  das  Hauptgefäss,  welchem  sie  das  Blut  zuschicken,  die 
Pfortader,  frei  von  Klappen ,  so  dass  sich  also  alle  Störungen  des  Pfort- 
aderkreislaufes sehr  leicht  bis  in  die  Hämorrhoidalvenen  fortsetzen  werden. 
Dazu  kommt  noch  der  Einfluss  der  Schwere,  da  die  Hämorrhoidalvenen  fast 
in  allen  Lagen  des  Körpers  den  tiefsten  Punkt  einnehmen. 

Ursachen  für  Hämorrhoiden  können  rein  localer  und  auf 
den  Mastdarm  beschränkter  Natur  sein.  So  begegnet  man  ihnen  bei 
Personen,  welche  an  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  leiden. 
Gewöhnlich  führt  man  an,  dass  im  Mastdarme  zurückgehaltene  Fäces 
die  Schleimhaut  comprimiren  und  dadurch  die  Circulation  im  unteren 
Abschnitte  des  Mastdarmes  hemmen ;  doch  hebt  neuerdings  Dtiret,  dem 
man  eine  gute  Arbeit  über  die  Circulation sverhältnisse  in  den  Hämor- 
rhoidalvenen verdankt,  hervor,  dass  vor  Allem  die  übermässig 
starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 
Zuweilen  giebt  anhaltender  Mastdarmcatarrh  zur  Büdxmg  von 
Hämorrhoiden  Veranlassung,  indem  das  submucöse  Gewebe  des 
Mastdarmes  in  Folge  der  Entzündung  aufgelockert,  weniger  nach- 
giebig wird,   80  dass  die  in  ihm  verlaufenden  venösen  Gefässe 
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Erweiterungen  eingehen.  Nicht  selten  sind  aber  Hämorrhoiden  und 
Mastdarmcatarrh  aus  ein  und  derselben  Ursache  entstanden ,  also 
nicht  von  einander  abhängig,  wie  das  beispielsweise  bei  Leberleiden 
der  Fall  zu  sein  pflegt.  Auch  können  Hämorrhoiden  secundär  zu 
Proctitis  führen.  Bei  Krebs  und  Strictur  des  Mastdarmes 
trifft  man  oft  Hämorrhoiden  an ,  wobei  sich  die  genannten  Ver- 
änderungen mit  Kothstasen  zur  Vermehrung  des  Circulations- 
hindernisses  vereinigen. 

Zuweilen  geben  Erkrankungen  von  Gebärmutter, 
Ovarien,  Prostata,  wenn  sie  zu  TJmfangszunahme  der  genannten 
Organe  führen  und  Compressionswirkung  auf  die  Umgebung  ent- 
falten, zur  Ausbildung  von  Hämorrhoiden  Veranlassung.  Man  findet 
sie  daher  nicht  selten  während  der  Schwangerschaft,  wobei 
sie  nach   beendeter  Geburt   allmälig  wieder  rückgängig  werden. 

Oft  liegt  das  Circulationshinderniss  höher.  Vor  Allem  in 
Betracht  kommen  StauungenimPfortaderk  reislaufe,  mögen 
dieselben  durch  Pfortaderthrombosis,  durch  Compression  der  Pfort- 
ader von  Aussen,  durch  Abdominaltumoren  oder  durch  Erkrankung 
der  Leber  bedingt  sein.  Auch  Erkrankungen  des  Circulations- 
und  Respirationsapparates  sind  als  häufige  Ursachen  für 
Hämorrhoiden  aufzuführen,  sobald  sie  zu  Stauungen  im  Gebiete  der 
unteren  Hohlvene  geführt  haben.  Theils  pflanzen  sich  dabei  die 
Stauungseinflüsse  unter  Vermittelung  von  Lebervenen  und  Pfortader 
auf  die  Hämorrhoidalvenen  fort,  bald  gelangen  sie  mehr  direct  aus 
der  Hohlvene  zu  den  Venen  des  Mastdarmes,  da  beide  genannten 
Gefässgebiete  zahlreiche  Anastomosen  mit  einander  unterhalten. 

Häufig  findet  man  Hämorrhoiden  bei  sehr  vollsaftigen  und 
fetten  Menschen ,  sogenannte  Plethora,  welche  den  Genüssen 
der  Tafel  zugethan  sind,  umsomehr  aber  körperliche  Bewegung 
vermeiden.  Auch  hierfür  werden  meist  Circulationsstörungen  in  der 
Pfortader  selbst  als  Ursache  angenommen,  indem  die  excessiv  reiche 
Zufuhr  von  Seiten  des  Darmes  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den 
Hämorrhoidalvenen  zur  Pfortader  hemmt.  Jedoch  sollte  man  nicht 
übersehen,  dass  eine  üppige  Lebensweise  sehr  oft  Erkrankungen 
der  Leber  im  Gefolge  hat,  so  dass  die  Entwickelung  von  Hämor- 
rhoiden mehr  mit  dieser  in  Verbindung  stehen  könnte. 

Meist  wird  noch  angeführt ,  dass  Hämorrhoiden  sich  vererben. 
Bei  den  sehr  verbreiteten  Ursachen  für  Hämorrhoiden  halten  solche  Beob- 
achtungen einer  nüchternen  Kritik  gegenüber  nicht  Stand ,  obschon  man 
vielfach  annimmt ,  dass  die  Vererbung  auf  einer  gewissen  Schwäche  oder 
geringeren  Widerstandsfähigkeit  der  Gefässwände  beruht. 

In  der  Regel  kommen  Hämorrhoiden  zwischen  dem  30.  und 
50.  Lebensjahre  zur  Entwickelung.  Ganz  ausnahmsweise  be- 
gegnet man  ihnen  im  kindlichen  Alter;  so  berichtet  Lannelongue 
von  einer  Beobachtung ,  in  welcher  sich  bereits  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  bei  einem  Kinde  Hämorrhoiden  zeigten.  Man  trifft  sie 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Fast  scheint  es,  dass 
klimatische  Einflüsse  bestehen,  indem  man  in  der  Türkei  und 
im  Oriente  Hämorrhoiden  sehr  häufig  findet,  doch  sollte  man  dabei 
nicht  gewisse  Lebensgewohnheiten,  beispielsweise  anhaltendes  Sitzen 
und  reichlichen  Geschlechtsgenuss,  übersehen. 
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Durch  sitzende  Lebensweise  wird  ihre  Ausbildung  be- 
günstigt, daher  man  sie  bei  Gelehrten,  Beamten,  Schneidern,  Schustern 
und  Webern  besonders  oft  antrifft.  Auch  Excesse  in  vener e, 
anhaltendes  Sitzen  auf  Sesseln,  Genuss  von  Alkoholicis, 
anhaltendes  Reiten  sind  als  prädisponirende  Momente  zu  nennen, 
theils  weil  sie  Congestionszustände  zu  den  Beckenorganen  hervor- 
rufen, theils  weil  sie  Stauungen  in  den  Mastdarmvenen  begünstigen. 
Auffällig  oft  habe  ich  Hämorrhoiden  bei  alten  Musikanten,  welche 
Blaseinstrumente  spielen ,  gesehen  und  mir  ihre  Entstehung  darch 
forcirte  und  häufig  wiederholte  Anstrengung  der  ßauchpresse  erklärt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen lassen  sich,  soweit  makroskopische  Verhältnisse  in  Betracht 
kommen,  am  Lebenden  meist  besser  studiren  als  an  der  Leiche,  weil 
an  letzterer  ein  Theil  der  Erscheinungen  rückgängig  werden  kann. 

Man  hat  zunächst  zwischen  äusseren  und  inneren 
Hämorrhoiden  zu  unterscheiden.  Die  ersteren  sind  direct  dem  Auge 
sichtbar,  liegen  also  ausserhalb  des  Afterschliessmuskels,  während  die 
inneren  Hämorrhoiden  innerhalb  oder  eigentlich  oberhalb  desselben 
bestehen  und  entweder  durch  Digitaluntersuchung  des  Mastdarmes  od^r 
bei  Speculation  erkannt  werden.  Uebrigens  lässt  sich  nicht  immer  die 
Unterscheidung  strenge  durchführen,  und  es  kommen  Fälle  vor,  wo 
ein  Theil  eines  Knotens  ausserhalb  des  Afters  hervorragt,  während 
die  andere  Hälfte  innerhalb  liegt  und  dem  Auge  entzogen  ist. 

Li  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  mehr  diffuse 
Erweiterung  der  sehr  vielfach  mit  einander  in  Verbindung 
stehenden  Mastdarmvenen,  so  dass  man  bei  äusseren  Hämorrhoiden 
den  Mastdarm  von  einem  bläulichen,  wusltartigen  Ringe  umgeben 
sieht.  Bei  anderen  Kranken  dagegen  bestehen  umschriebene 
Erweiterungen,  eigentliche  Varicen,  deren  Zahl  und  Grösse 
bedeutendem  W echsel  unterliegen.  Bald  bekommt  man  es  nur  mit 
einem  oder  einigen  wenigen  Knoten  zu  thun,  bald  sind  dieselben 
dicht  und  ringartig  neben  einander  gereiht.  Rücksichtlich  der 
Grösse  schwanken  sie  von  dem  Umfange  knapp  einer  Linse  bis  zu 
dem  Volumen  eines  Taubeneies  und  selbst  eines  Apfels.  Ihre  Form 
kann  rundlich  oder  flach-abgeplattet  oder  unregelmässig-eckig  sein. 
Innere  und  äussere  Hämorrhoiden  schliessen  sich  keineswegs  aus. 
Cniveilhier  beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  sich  ein  Kranz  äusserer  Hämorrhoiden ,  ein  Ring  innerer 
dicht  über  dem  Sphincter  ani  und  ein  dritter  einige  Centimeter 
höher  bei  ein  und  demselben  Kranken  befanden.  In  der  Regel 
halten  sich  auch  die  inneren  Hämorrhoiden  an  die  Nähe  des 
Afterscliliessmuskels,  doch  beschrieb  schon  Jean  Louis  Petit  einen 
Fall,  in  welchem  sie  bis  zur  Flexura  sigmoidea  hinaufreichten.  Ich 
selbst  habe  einer  Section  in  Neumamis  Institut  in  Königsberg 
beigewohnt,  bei  welcher  sich  sehr  reichliche  varicöse  Erweiterungen 
der  Mastdarmvenen  in  Gestalt  schwarzblauer  bis  haselnussgrosser 
Knoten  auf  der  gesammten  Mastdarmschleimhaut  in  unregelmässiger 
Vertheilung  fanden. 

Sowohl  an  den  varicösen  Erweiterungen  selbst,   als   auch  in 
ihrer  Umgebung  können  secundäre  Veränderungen  zur  Ausbildung 
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gelangen.  Zu  den  relativ  günstigen  Vorgängen  gehört  es,  wenn 
sich  innerhalb  der  Erweiterungen  thrombotische  Abscheidungen 
bilden,  die  sich  organisiren  und  damit  zum  Verschlusse  der  Venen- 
ectasie  führen.  Auch  kann  es  hier  noch  zu  Verkalkungen  und  zu 
Bildung  von  Venensteinen  (Phlebolithen)  kommen.  Hat  man  es  mit 
dicht  neben  einander  stehenden  und  umfangreichen  Varicen  zu  thun, 
so  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  die  Scheidewände  zwischen 
benachbarten  Ectasien  atrophiren  und  schwinden ,  so  dass  mehrere 
grosse  ßäume  theilweise  mit  einander  verschmelzen.  Es  entsteht 
dadurch  eine  Art  von  cavernösem  Tumor.  Eine  sehr  häufige  Com- 
plication  von  Hämorrhoiden  besteht  in  Verdickung  der  Submucosa 
des  Mastdarmes  und  ia  cbronischem  Mastdarmcatarrhe  ,  der  sich 
meist  durch  reichliche  puriforme  Secretion  (Blennorrhoe)  auszeichnet. 
Auch  kommt  es  nicht  selten  zu  entzündlicher  Hyperplasie  des 
periprocti tischen  Bindegewebes.  Mitunter  entstehen  hier  acute 
Entzündungszustände,  welche  zu  Abscessbildung  fähren. 
Die  Abscesse  können  nach  Aussen ,  in  den  Mastdarm ,  nach  beiden 
Richtungen  zugleich  durchbrechen  und  dadurch  zu  Entstehung  von 
äusseren,  inneren  und  vollkommenen  Mastdarmfisteln  führen. 

Bei  äusseren  Hämorrhoiden  erseheint  die  überdeckende 
Haut  bald  papierdünn,  bald  abnorm  verdickt,  so  dass  die  Knoten 
ein  warzenartiges  Aussehen  annehmen.  Bei  inneren  Hämorrhoiden 
sind  sie  mitunter  gestielt.  Es  ist  das  dann  der  Fall ,  wenn 
sie  öfters  herausgepresst  und  prolabirt  sind,  so  dass  sich  allmälige 
Verlängerung  der  Schleimhaut  ausbildet. 

III.  Symptome.  Wer  sich  in  der  Praxis  über  das  wenig  Ein- 
ladende einer  Untersuchung  des  Afters  hinwegsetzt,  wird  bald  zur 
Einsicht  kommen,  dass  nicht  selten  Erweiterungen  der  Hämorrhoidal- 
venen  bestehen,  ohne  dass  über  Beschwerden  irgend  welcher  Art 
geklagt  wird.  Denn  Belästigung  entsteht  gewöhnlich  erst  dann, 
wenn  die  Erweiterungen  einigen  Umfang  erreicht  haben  und  dadurch 
mechanische  Störungen  herbeiführen. 

Viele  Kranken  klagen  über  lästiges  Gefühl  von  Jucken, 
Brennen,  Schmerz,  erhöhter  Wärme  oder  Wallung  im 
After.  Die  Beschwerden  pflegen  nach  reichlichen  Mahlzeiten,  nach 
anhaltendem  Sitzen  oder  Reiten,  nach  Ausschreitungen  in  Baccho 
et  Venere  zuzunehmen.  Auch  werden  die  Patienten  nicht  selten  von 
einem  Fremdkörpergefühle  in  der  Aftergegend  gepeinigt, 
welches  sich  bei  anhaltendem  Grehen  besonders  bemerkbar  zu  machen 
pflegt. 

Die  Beschwerden  werden  schon  ernsterer  Natur,  wenn  die 
Ph  leb  ectasien  den  Mastdarmausgang  verengen  und  dadurch  Stuhl- 
beschw erden  hervorrufen.  Die  Patienten  werden  bei  der  Detäcation 
von  den  heftigsten  Schmerzen  gefoltert,  ja  es  kann  bei  sensibelen 
Personen  zum  Ausbruche  von  Ohnmacht  und  Convulsionen  kommen. 
Viele  halten  mit  G-ewalt  den  Stuhl  zurück,  ohne  zu  bedenken,  dass 
sie  dem  Schmerze  zwar  augenblicklich  entgehen,  ihn  aber  um  so 
heftiger  nach  einiger  Zeit  zu  erleiden  haben.  Auch  können  dann 
Zustände  von  Aufgetriebensein  des  Abdomens ,  Singultus ,  Brech- 
neigung, Erbrechen,  Athmungsbeschwerden,  Herzklopfen,  Blutandrang 
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zum  Kopfe,  Ohrensausen,  Augenflimmein,  Schwiiidelgefülil  u.  Aelinl. 
entstehen,  Dinge,  die  mit  UeberfuUung  des  Darmes,  Behinderung 
der  Zwerchfellsbewegung,  abnormem  Drucke  auf  die  abdominalen  Blut- 
gefässe in  Zusammenhang  stehen.  Die  alten  Aerzte  nannten  solche 
Zustände  Haemorrhoides  furentes. 

Zuweilen  äussern  sich  Hämorrhoiden  in  nichts  Anderem  als 
in  chronischerBlennorrhoe  derMastdarmschleimhaut. 
Die  Patienten  müssen  öfter  zu  Stuhl,  entleeren  schleimige,  schleimig- 
eiterige oder  fast  rein  eiterige  Massen,  welche  mit  Koth  untermischt 
sind  oder  als  solche  entleert  werden.  Zuweilen  sind  denselben  blutige 
Streifen  und  Punkte  beigemischt ,  und  da  nicht  selten  Tenesmus 
besteht,  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  die  Krankheit  mit  Dysenterie 
zu  verwechseln.  Eine  Verwechselung  ist  nicht  gut  möglich,  wenn 
man  sich  nicht  allein  auf  die  Aussagen  des  Kranken  verlässt, 
sondern  den  Stuhl  in  Augenschein  nimmt.  Die  alten  Mediciner 
sprachen  in  solchen  Fällen  von  fliessenden  Hämorrhoiden, 
oder  von  weissen  fliessenden  Hämorrhoiden ,  auch  Schleim- 
hämorrhoiden  genannt. 

Im  Gegen satze  dazu  unterscheidet  man  rotlie,  fliessende 
Hämorrhoiden,  das,  was  man  heute  Hämorrhoidalblutung  nennt. 
Sehr  häufig  kommt  es  bei  Hämorrhoidariern  zu  Blutungen.  Keines- 
wegs stammen  dieselben  immer  aus  geplatzten  Knoten  her,  obschon 
man  in  manchen  Fällen  bei  äusseren  Hämorrhoiden  die  allmälige 
Verdünnung  der  äusseren  Hülle  bis  zur  eintretenden  Blutung  täglich 
verfolgen  kann ,  sondern  fast  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  sie 
capillärer  Natur.  Nur  selten  tritt  die  Blutung  ein,  ohne  dass  jemals 
zuvor  Beschwerden  vorausgegangen  wären ,  obschon  Peter  Frank 
bereits  eine  Beobachtung  beschrieben  hat,  in  welcher  man  einen 
bisher  gesund  gewesenen  jungen  Mann  eines  Morgens  in  seinem  Blute 
schwimmend  fand  und  die  Blutung  aus  Hämorrhoidalknoten  her- 
stammte. Meist  gehen  dem  Eintritte  der  Blutung  eine  Reihe  von 
Beschwerden  voraus,  welche  man  als  Molimina  haemorrhoidalia 
zusammen  zu  fassen  pflegt.  Dahin  gehören:  vermehrtes  Spannungs- 
gefühl, Wallung,  Schmerz  im  After,  Blutandrang  zum  Kopfe,  Herz- 
klopfen ,  asthmatische  Beschwerden  u.  s.  f.  Die  Keichlichkeit  der 
Blutung  schwankt;  bald  beträgt  sie  einige  wenige  Esslöffel  und 
darunter,  bald  mehrere  Pfunde.  Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen 
Blutaustritte  zunächst  abgethan,  während  sich  in  anderen  Fällen 
Tage  lang  die  Blutungen  wiederholen. 

Viele  Kranken  fühlen  sich  nach  beendeter  Blutung  ausser- 
ordentlich erleichtert,  was  wohl  Veranlassung  gewesen  ist,  das 
Ereigniss  für  etwas  dem  Organismus  sehr  Heilsames  anzusehen 
und  es  als  „güldene  Ader"  zu  benennen.  Mit  Sehnsucht  wünschen 
Viele  den  Augenblick  herbei,  in  welchem  sich  die  ersten  blutigen 
Spuren  bei  der  Stuhlentleerung  zeigen. 

Da  das  Blut  aus  dem  untersten  Abschnitte  des  Mastdarmes 
stammt ,  so  ist  es  wenig  verändert.  Auch  haftet  es  dem  Kothe 
oberflächlich  an ,  überzieht  ihn  nur ,  wird  auch  nicht  selten  ganz 
rein,  entleert. 

Die  ältere  Medicin  liat  vielfacli  behauptet ,  dass  hämorrhoidale  Blutungen  iu 
regelmässigen  Zwischenräumen  auftreten  und  sieht  namentlich  an  den  Wechsel  des 
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Mondes  oder  an  die  Zeit  der  Menstruation  halten,  was  mit  neueren,  uiibefangenen  Beob- 
achtungen ganz  und  gar  nicht  übereinstimmt.  Wenn  sich  bei  manchen  Kranken  eine 
pewisse,  aber  keineswegs  vierwöchentliche  Periodicität  erkennen  lässt,  so  ist  das  dadurch 
begründet,  dass  sich  innerhalb  gewisser  Zeiträume  die  Stauungswirkungen  so  angehäuft 
haljeu ,  dass  Blutung  zu  Tage  tritt.  Wer  die  Veränderungen  an  Hämori'hoidalknoten 
sorgsam  beobachtet,  wird  oft  erstaunt  sein,  Avie  gross  und  schnell  sich  der  Wechsel  in 
Füllung  und  Spannung  vollzieht.  Heute  gefüllt  bis  zum  Bersten,  morgen  coUabirt  und 
kaum  erkennbar. 

Nur  selten  ist  der  Blutverlust  so  bedeutend,  dass  Gefahr  des 
V  e  r  b  1  u  t  u  n  g  s  1 0  d  e  s  droht.  Dauern  dagegen  die  Blutungen  lange  an 
oder  wiederholen  sie  sich  schnell  hinter  einander,  so  können  sich 
nicht  unbedenkliche  Zustände  von  Blutverarmung  entwickeln.  Die 
Kranken  sehen  blass  aus,  sind  kurzathmig,  arbeitsunlustig  und  matt, 
leiden  leicht  an  Schwindel,  bekommen  Oedeme  und  zuweilen  auch 
leichte  Albuminurie.  Mitunter  kann  man  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels nachweisen ;  man  findet  anämisches  systolisches  Geräusch  am 
Herzen,  Nonnengeräusch  in  der  Jugularvene,  Arterienton  in  kleineren 
peripheren  Arterien. 

Sehr  qualvolle  Zustände  entstehen,  wenn  es  zu  Prolaps  und 
Einklemmung  innerer  Hämorrhoiden  kommt.  Bei  starken  Press- 
bewegungen können  innere  Hämorrhoiden  durch  den  Sphincter  ani 
getrieben  werden  und  nach  Aussen  dringen.  Geräth  nun  der  Sphincter 
ani  in  krampfhafte  Contraction ,  so  werden  die  prolabirten  Knoten 
eingeklemmt  und  am  Zurückgehen  gehindert.  Dergleichen  Zustände 
machen  ungewöhnlich  heftige  Schmerzen.  Die  Patienten  stöhnen  laut 
auf,  ihre  Gesichtszüge  sind  verstört ,  Angstschweiss  bedeckt  ihre 
Stirne,  der  Puls  wird  klein  und  frequent,  bei  manchen  stellen  sich 
Ohnmachtsanwandlungen  oder  Zuckungen  in  den  Muskeln  ein.  — 
Gewöhnlich  liegen  sie  auf  einer  Seite,  haben  das  nach  oben  liegende 
Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugt,  um  jede  Spannung  in  der 
Aftergegend  zu  vermindern  und  bleiben,  wenn  irgend  möglich,  un- 
beweglich liegen.  Berührung  der  eingeklemmten  Knoten  ist  kaum 
erträglich.  Gelingt  es  nicht,  die  Knoten  zu  reponiren,  so  treten  Ent- 
zündung und  Gangrän  ein,  und  es  können  sich  dann  bedrohliche 
Zustände,  beispielsweise  pyämische  Erkrankung,  anschliessen. 

Die  Dauer  der  Hämorrhoiden  ist  kurz,  wenn,  wie  bei  Gravi- 
dität, die  Ursachen  transitoriseher  Natur  sind.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  freilich  handelt  es  sich  um  ein  chronisches  Leiden,  welches 
für  das  ganze  Leben  mit  mehr  minder  starken  Exacerbationen  und 
Remissionen  zu  währen  pflegt.  Häufig  stellt  sich  bei  Hämorrhoidariern 
psychische  Verstimmung  ein,  welche  jedoch  weniger  mit  den  Hämor- 
rhoiden als  vielmehr  mit  dem  meist  begleitenden  Magen-  und  Darm- 
leiden in  Verbindung  zu  bringen  ist. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  von  Hämoi^hoiden  ist  leicht; 
äussere  Hämorrhoiden  sind  der  Inspection  unmittelbar  zugänglich, 
während  man  bei  inneren  Speculation  des  Mastdarmes  und  Digital- 
untersuchung vorzunehmen  hat. 

Verwechselungen  sind  denkbar :  1 .  mit  Hautfalten  am 
After,  welchen  jedoch  bläuliches  Aussehen,  Spannung  und  kugelige 
Form  fehlen;  2.  mit  breiten  Condylomen,  doch  müssen  sich  hier 
noch  an  Geschlechtstheilen,  Haut  oder  Schleimhäuten  andere  Zeichen 
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von  Syphilis  nachweisen  lassen;  Ü.  mit  Mastdarrakrebs,  doch 
besteht  hiei'  Cachexie.  Ausserdem  entleeren  hämorrhoidale  Knoten, 
wenn  sie  mit  Hohlnadel  punktirt  werden,  Blut,  was  bei  Hautfalten, 
Condylomen  und  Krebs  nicht  vorkommt. 

V.  Prognosis.  Da  Lebensgefahr  in  Folge  von  Hämorrhoiden 
nur  ausnahmsweise  entsteht,  so  kann  man  trotz  der  vielfachen  Be- 
schwerden, unter  denen  die  Kranken  zu  leiden  haben,  die  Prognosis 
gut  stellen.  Anders  aber  gestaltet  sie  sich  riicksichtlich  der  Heilu  ng ; 
denn  da  die  meisten  Ursachen  eine  Beseitigung  nicht  zulassen ,  so 
darf  man  gewöhnlich  auch  nicht  auf  Rückgängig  werden  der  Hämor- 
rhoiden hoffen. 

VI.  Therapie.  Bei  Behandelung  von  Hämorrhoiden  sind  prophy- 
lactische  Maassregeln  iiicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Bei  Per- 
sonen, welche  an  Stuhlverstopfung  leiden,  sorge  man  durch 
die  pag.  795  angegebenen  Mittel  für  tägliche  Leibesöffnung.  Gelehrte 
und  Stubenhocker  halte  man  zu  täglichen  Spaziergängen  an  und 
lasse  sie  einen  harten  Rohrstuhl  an  Stelle  des  weichen  und  erhitzenden 
Polsters  gebrauchen.  Bei  Vielessern  und  Feinschmeckern  beschränke 
man  die  Speiseeinnahme,  lasse  weniger  Fleisch  und  mehr  Gemüse 
gemessen,  verbiete  schweres  Brod  und  starken  Wein,  ebenso  starken 
Caffee  and  Thee.  Bei  Erkrankungen  von  Athmungsorganen,  Herz 
Leber,  Pfortader  sind  Stauungen  so  lange  als  möglich  hintanzuhalten. 
Auch  lasse  man  bestehendem  Mastdarmcatarrhe  sorglältige  Local- 
behandelung  angedeihen. 

Bei  ausgebildeten  Hämorrhoiden  muss  für  tägliche 
leichte  und  breiige  Stuhlentleerung  Sorge  getragen  werden.  Eines 
besonderen  Rufes  erfreuen  sich: 

Rp.  Pulv.  Liquiritiae  composit  30'0, 

LS.  Abends  1 — 2  Theelöffel  zu  nehmen, 
und  Schwefelpräparate: 

Rp.  Sulfuris  depurati, 

Tartari  depurat.  aa.  25  0. 
Rhizomat.  Zingiberis, 
Rhizomat.  Calami  aa.  5"0. 
MDS.  Abends  1  Theelöffel  zu  nehmen. 
Ausserdem  kommen  noch  die  im  Vorausgehenden  gegebenen 
diätetischen  Vorschriften  in  Betracht. 

Bei  vielen  Kranken  sind  schon  um  des  Grundleidens  willen  im 
Sommer  Trinkcuren  in  Carlsbad,  Kissingen,  Homburg,  Marien- 
bad, Eger  u.  s,  f.  von  gutem  Erfolge,  auch  hat  man  Molken- 
curen  und  Traubeneuren  empfohlen. 

Nicht  selten  hat  man  gegen  einzelne  besonders  hervortretende 
Symptome  anzukämpfen.  Um  bei  grösseren  äusseren  Knoten  Rei- 
bung und  mechanische  Reizung  zu  hindern,  bestreiche  man  sie  mit 
Fetten:  Ol.  Amygd.,  Ol.  Cocois,  Ol.  s.  Butyrum  Cacao  u.  s.  f.  Bei 
heftigen  Schmerzen  in  der  Aftergegend  verordene  man  Supposi- 
torien  aus  Opium,  Morphium,  Belladonna.  Auch  führen  Umschläge 
von  Eiswasser,  Bleiwasser  oder  essigsaurer  Thonerde  meist  Lin- 
derung herbei.    Bei  bestehender  Mastdarmblennorrhoe  wende 
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man  Injection  mit  kaltem  Wasser  und  Adstringentien  an  (Argentüm 
nitricum,  Acidum  tannicum  u.  s.  f.  Hämorrhoidalblntungen 
erfordern  nur  dann  einen  Eingriff,  wenn  sie  ungewölinlich  reichlich 
sind.  Man  infundire  Eiswasser  oder  gelöste  Adstringentien,  tam- 
ponire  den  Mastdarm  mit  "Watte ,  injicire  Ergotinum  Bombeion 
subcutan.  Sind  Hämorrhoiden  prolabirt  und  eingeklemmt, 
so  lasse  man  den  Kranken  Knieellenbogen-  oder  Seitenlage  ein- 
nehmen und  versuche  mit  beöltem  Finger  oder  in  Oel  getauchtem 
Leinwandläppchen  die  Knoten  zu  reponiren.  Nach  gelungener 
Reposition  hat  man  durch  leichten  Druck  verband  in  die  After- 
gegend erneutem  Vorfalle  vorzubeugen.  Bestehen  zugleich  heftige 
Schmerzen,  so  tränke  man  den  Verband  mit  Opiumtinctur  oder 
bestreiche  mit  Salbe  aus  Morphium  oder  Belladonna.  Grelingt  die 
Reposition  nicht,  so  hat  man  vorgeschlagen,  die  eingeklemmten 
Knoten  zu  punktiren  oder  incidiren  und  dann  Repositions versuche 
auszuführen.  Tritt  Grangrän  ein,  so  befördere  man  die  Abstossung 
des  Abgestorbenen  durch  feuchtwarme  Umschläge.  Um  Vorfall  zu 
verhindern,  sind  Aetzungen  der  Knoten,  nach  Laroyenne  namentlich 
mit  Chlorzink  empfohlen  worden. 

Bei  heftigen  Molimina  hämorrhoidalia  setze  man  5  bis 
10  Blutegel  an  den  After  und  unterhalte  Nachblutung  längere  Zeit 
dadurch,  dass  sich  der  Patient  eines  Nachtstuhles  bedient,  in 
welchen  man  Schalen  mit  heissem  Wasser  hineingestellt  hat.  Man 
hat  früher  vielfach  von  inneren  Mitteln  Gebrauch  gemacht,  soge- 
nannte Pellentia. 

Um  Hämorrhoiden  zu  beseitigen  sind  interne  Mittel  em- 
pfohlen worden :  Liquor.  Kali  arsenicosi,  Seeale  cornutum  als  Suppositorium, 
Injection  von  Carbolsäure  und  Glycerin,  Glycerin  innerlich  u.  s.  f.  Beseiti- 
gung erreicht  man  nur  durch  chirurgische  Eingriffe ,  doch  kommen  nicht 
selten  Recidive  vor.  Die  Operation  der  Hämorrhoiden  steht  in  einem  etwas 
übelen  Gerüche,  weil  sie  (namentlich  früher)  oft  zu  metastatischen  Abscessen 
in  der  Leber  und  zu  Pyämie  geführt  hat.  Ob  man  sich  des  Abbindens,  des 
Ecrasseurs,  der  Aetzung,  der  galvanokaustischen  Schlinge,  des  Glüheisens 
bedienen  soll,  das  sind  Fragen,  deren  Beantwortung  in  chirurgischen  Lehr- 
büchern nachzusehen  ist. 

8.  Entzündung  des  Blinddarmes,  des  Wurmfortsatzes  und  ihrer 
Umgebung.  Typhlitis,  Perl-  et  Paratyphlitis. 

I.  Aetiologie.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  können  sich  Entzün- 
dungserscheinungen abspielen,  welche  rücksichtlich  der  Aetiologie, 
der  Symptome  und  Behandelung  innige  Beziehungen  zu  einander 
unterhalten.  Entzündungen  des  Coecums  und  Processus  vermiformis 
fasst  man  unter  dem  Namen  Typhlitis  zusammen,  während  die  Ent- 
zündungen auf  dem  peritonealen  Ueberzuge  der  genannten  Gebilde 
als  Perityphlitis  und  diejenigen  in  dem  retrocöcalen  Zellgewebe, 
also  extraperitoneal  gelegenen  nach  v.  Oppolzer's  trefflichem  Vor- 
schlage als  Paratyphlitis  zu  benennen  sind. 

Entzündungen  des  Coecums  werden  am  häufigsten  durch  K  o  t  h- 
stauung  hervorgerufen,  daher  die  Bezeichnung  Typhlitis  sterco- 
ralis.   Die  stagnirenden  Fäcalmassen  wirken  als  Reiz  wie  jeder 
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Fremdkörper  nnd  haben  Entzündung  im  Gefolge.  Seltener  handelt 
es  sich  um  verschluckte  spitzige  Fremdkörper  oder  um 
geschwürige  Veränderungen  auf  der  Darmschleimhaut  (catar- 
rhalische,  phthisische,  typhöse  Geschwüre  u.  s,  f.). 

Die  Bedingimgen,  dass  sich  KotliKtasen  gerade  im  Coecum  bilden,  sind  schon 
physiologisch  sehr  günstige,  denn  einmal  biegt  der  Dünndarm  fast  unter  rechtem  Winkel 
in  das  Coecum  ein,  es  findet  hier  die  erste  stärkere  Eindickung  des  Rothes  statt,  und 
es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Fäces  sich  —  sozusagen  —  bergan  fortzubewegen 
haben.  Die  Gefahr  wird  grösser,  wenn  in  Folge  von  vorausgegangener  catarrhalischen 
oder  anderen  Erkrankung  des  Coecums  die  Darmmuskulatur  schlaff  und  unkräftig  ge- 
Avorden  ist.  Dazu  kommen  in  manchen  Fällen  Fehler  in  Diät  und  Lebensweise.  Genuss 
von  Gemüse,  Hülsenfrüchten  in  TJebermaass,  von  kernigem  Obste  werden  begreiflicher- 
weise der  Entstellung  von  Coprostasis  Vorschub  leisten,  und  mitunter  geben  nachweis- 
bare Diätfehler  zur  plötzlichen  Entstehung  von  Typhlitis  Veranlassung.  Speck  beob- 
achtete, dass  in  Ostsibirien  Typhlitis  wegen  der  unzweckmässigen  Ernährung  ausser- 
ordentlich häufig  vorkommt.  Auch  Leute  mit  sitzender  Lebensweise  sind  der  Gefahr 
in  erhöhter  Weise  ausgesetzt.  Ebenso  werden  solche  Personen,  welche  sich  immer  mit 
Stuhlverstopfung  herumplagen  und  auf  Leibesöffnung  zu  achten  nicht  gewohnt  sind, 
oft  von  Typhlitis  befallen.  Mitunter  scheinen  Traumen  in  die  rechte  Fossa  iliaca  dadurch 
zur  Krankheitsursache  zu  Averdeu,  dass  sie  einen  lähniungsartigeu  Zustand  der  Darm- 
muskulatur zu  Wege  bringen. 

Die  Entzündung  des  Processus  vermiformis  hat  mit  derjenigen 
des  Coecums  gleiche  Ursachen,  nur  sind  hier  selbstverständlich  die 
Bedingungen  für  Stasen  von  Kothpartikeln  und  Fremdkörpern  noch 
günstigere. 

Oft  sind  die  im  Wurmfortsatze  eingeschlossenen  Kothstückchen  von  so  harter 
Consistenz,  dass  man  sie  als  Kothsteine  zu  bezeichnen  pflegt.  Viele  Autoren  unter- 
scheiden falsche  und  wahre  Kothsteine,  je  nachdem  es  sich  nur  um  selu- harte  Koth- 
massen  oder  um  erdige  Ablagerungen  (kohlensaurer,  phosphorsaurer  Kalk  und  Magnesia) 
handelt.  Die  Kothsteine  besitzen  oft  geschichteten  Bau  und  schliessen  in  ihrem  Inneru 
nicht  selten  Fremdkörper  ein,  beispielsweise  Barthaare  (Gerhardt) ,  Obstkeme  u.  Aehnl. 
Man  darf  sie  nicht  mit  Gallensteinen  verwechseln  ,  welche  man  gleichfalls  mehrfach 
als  Ursache  von  Entzündung  sowohl  des  Coecums  als  auch  des  Processus  vermiformis 
gefunden  hat.  Die  Kothsteine  sind  meist  von  rundlicher  oder  länglich-ruuder  Form, 
was  namentlich  früher  vielfach  zu  dem  Irrthume  vei'leitet  hat,  als  ob  es  sich  gewöhnlich 
\im  verschluckte  Kirschensteine  und  ähnliche  Dinge  handelt,  doch  zeigten  Biermer  d-= 
Bossard,  dass  es  oft  gar  nicht  gelingt,  einen  Kirschenkern  in  den  Wurmfortsatz  hinein 
zutreiben,  während  es  in  anderen  Fällen  einer  sehr  bedeutenden  Kraftanstrengung 
dazu  bedarf 

Das  Verfangen  von  Fremdkörpern  und  Bestandtheilen  des  Rothes  im  Wurm- 
fortsatze kann  durch  abnormen  anatomischen  Bau  oder  vorausgegangene  Erkrankung  - 
befördert  werden.  Beispielsweise  wird  der  Eingang  zum  Wurmfortsatze  von  einem  zuerst 
durch  Gerlach  genauer  studirten  klappenartigen  Vorsprung  umrahmt,  dessen  angeborene 
übermässige  Entwickelung  Dingen,  die  in  den  Processus  vermiformis  hineingeratheu 
sind,  den  Ausweg  zu  verlegen  im  Stande  ist.  Chouzet  giebt  noch  als  Ursachen  abnorme 
Länge  und  übermässige  Weite  bei  fehlender  Klappe  an.  Biermer  «Sr"  Bossard  fanden, 
dass  catarrhalische  Ei'krankungen  des  Processus  vermiformis  nicht  selten  sind.  Leidet 
darunter  seine  Muskulatur,  so  wird  die  Austreibung  seines  Inhaltes  behindert  und  Ge- 
legenheit zu  Stasis  gegeben.  Wie  viel  übrigens  der  Wui'mfortsatz  unter  Umständen 
aufnehmen  kaun,  ersieht  man  daraus,  dass  in  einer  amerikanischen  Beobachtung 
122  Schrotkörner  in  ihm  vorgefunden  wurden. 

Hervorheben  wollen  wir  noch,  dass  ulcerative  Veränderungen  mitunter  allein 
auf  den  Wurmfortsatz  beschränkt  sind,  sowohl  typhöse  als  auch  phthisische  und  catar- 
rhalische (Jeschwüre. 

Bei  der  Paratyphlitis  bekommt  man  es  meist  mit  einem 

secundären,  nur  ausnahmsweise  mit  einem  .primären  Leiden  zu  thun. 

In  letzterer  Beziehung  giebt  man  an,  dass  Erkältung  Pai'atyphlitis 

hervorzurufen  vermag.  Die  secundäre  Paratyphlitis  geht  am  häulig- 

.sten  von  Entzündung  des  Coecums  aus,  so  dass  alsdann  ihre  Aetiologie 

mit  derjenigen  der  Typhlitis  zusammenfällt.  Es  kann  aber  auch  die 
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Entzündung  von  weiterher  fortgepflanzt  sein,  da  sich  das  betreffende 
Zellgewebe  gegen  die  Nieren,  in  das  Becken,  zwischen  die  Bauch- 
wand  und  zum  Scbenkelringe  fortsetzt.  Demnach  sind  Perinephritis 
und  Parametritis  sehr  wohl  im  Stande,  in  Paratyphlitis  überzugehen. 
Auch  findet  zuweilen  Fortsetzung  der  Entzündung  aus  der  Tiefe 
statt,  so  dass  sich  zu  Psoitis,  zu  Erkrankungen  der  Beckenknochen 
und  selbst  zu  Wirbelcaries  Paratyphlitis  hinzugesellt. 

In  manchen  Eällen  handelt  es  sich  um  metastatische  Entzün- 
dung. Dergleichen  beobachtet  man  im  Verlaufe  von  Pyämie  und 
Puerperalfieber ,  seltener  im  Gefolge  gewisser  Infectionskrank- 
heiten,  so  nach  Abdominaltyphus,  Gelenkrheumatismus  und  Masern 
(v.  Baniberger). 

Auch  die  Perityphlitis  stellt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen 
secundären  Vorgang  dar,  dem  am  häufigsten  Entzündungen  am 
Coecum  und  "Wurmfortsatze  zu  Grunde  liegen.  Seltener  greift  die 
Entzündung  von  benachbarten  Organen  über,  beispielsweise  bei 
Oophoritis ,  bei  Salpingitis  und  Perimetritis.  Primäre  Perityphlitis 
als  Folge  von  Erkältung  und  Trauma  findet  man  nicht  häufig. 

Scüon  aus  der  vorausgehenden  Darstellung  erhellt,  dass  die 
verschiedenen  Entzündungen  rücksichtlich  ihrer  Oertlichkeit  nicht 
scharf  von  einander  zu  trennen  sind,  sondern  vielfach  in  einander 
übergehen  und  neben  einander  bestehen.  In  Wirklichkeit  finden  sich 
diese  Uebergänge  noch  um  Vieles  häufiger,  als  man  das  nach  dem 
Vorausstehenden  vielleicht  vermuthen  möchte,  und  namentlich  kommen 
Typhlitis,  Para-  und  Perityphlitis  nicht  zu  selten  neben  einander 
vor.  Man  begegnet  den  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  erfahrungs- 
gemäss  bei  Weitem  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  In 
Bezug  auf  Lebensalter  ergiebt  sich ,  dass  es  sich  meist  um  Personen 
zwischen  dem  15. — 25.  Lebensjahre  handelt.  Bei  Greisen  beob- 
achtet man  das  Leiden  seltener  als  bei  Kindern,  wobei  Balzer  betont, 
dass  schon  im  Kindesalter  das  männliche  Geschlecht  prävalirt. 

Besonders  hervorzuheben  ist  die  grosse  Neigung  zu  Reci- 
diven.  Noch  kürzlich  wurde  ich  zu  einem  hohen  Gerichtsbeamten 
nach  Auswärts  gerufen,  der  binnen  Jahren  zum  5.  Male  unter 
den  Erscheinungen  acuter  Perityphlitis  erkrankt  war. 

II.  Symptome.  Zu  den  gemeinsamen  Symptomen  der  verschie- 
denen Entzündungsformen  gehören  Schmerz  in  rechter  Fossa 
iliaca,  Geschwulst  in  der  rechten  Darmbeingrube ,  V e r- 
dauungsstörungen. 

Die  Typhlitis  —  wir  wählen  zum  Exempel  Typhlitis  sterco- 
ralis  aus  —  setzt  bald  schleichend,  bald  acut  ein.  Im  ersteren  Falle 
gehen  mitunter  Tage  lang  Zeichen  von  Verdauungsstörung  voraus: 
Verstopfung  abwechselnd  mit  Durchfall,  kneifende  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend,  Aufstossen,  Brechneigung  und  Appetit- 
mangel.  Tritt  der  Anfang  acut  auf,  so  lassen  sich  unmittelbare 
Ursachen  häufig  gar  nicht  nachweisen,  die  Krankheit  kommt  wohl 
gar  über  Nacht,  während  in  anderen  Fällen  Diätfehler,  Traumen, 
Erkältung  als  Veranlassung  beschuldigt  werden. 

Die  Patienten  klagen  über  unerträglichen  Schmerz  in  der 
rechten  Darmbeingrube.    Jede  Bewegung,  Druck   der  Bettdecke, 
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Auflegen  der  Hand  steigert  denselben  und  meist  bitten  sie  flehentlich, 
von  einer  Untersuchmig  mittels  Palpation  Abstand  zu  nehmen.  Um 
die  Bauchdecken  zu  entspannen  und  die  Heftigkeit  des  Schmerzes 
zu  mildern,  nehmen  sie  in  der  Regel  bestimmte  Körperlage 
ein.  Sie  liegen  auf  der  rechton  Seite ,  haben  den  Körper  nach 
Yorne  übergebeugt  und  den  rechten  Oberschenkel  nach  Aufwärts 
gezogen. 

Zuweilen  besteht  Fieber,  dessen  Höhe  bis  über  39-Üo  C. 
betragen  kann.  Der  Puls  ist  dementsprechend  beschleunigt,  meist 
klein,  aber  hart.  Die  Gresichtszüge  drücken  Schmerz  aus  und 
die  Patienten  machen  einen  schwer  kranken  Eindruck.  Besteht  das 
Leiden  bereits  einige  Tage,  so  erscheinen  die  Augen  eingefallen. 
Die  Zunge  ist  bald  rein,  bald  belegt.  Sprache  häufig  hoch  und 
flüsternd,  ähnlich  wie  bei  Peritonitis. 

Oft  werden  die  Kranken  von  lästigem  Singultus  gepeinigt, 
dessen  Auftreten  begreiflicherweise  die  Schmerzen  jedesmal  steigert. 
Bei  Vielen  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Bald  handelt  es  sich  dabei 
um  Mageninhalt,  bald  um  gallige,  bald  um  fäcal  aussehende  und 
riechende  Massen.  Eälle  der  letzteren  Art  sind  von  besonders  ernster 
Bedeutung,  denn  sie  weisen  auf  Unwegsamkeit  des  Darmes  hin  und 
sind ,  falls  das  Hinderniss  nicht  gehoben  wird ,  im  Stande ,  durch 
Ueus  zu  tödten.  Während  vollkommener  Appetitmangel  besteht,  ist 
der  Durst  gewöhnlich  gesteigert,  doch  vermehrt  unvorsichtige 
Befriedigung  desselben  das  Erbrechen.  Der  Schlaf  ist  fast  immer 
unruhig  und  gestört,  schon  um  der  Schmerzen  willen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  findet  man  die 
rechte  niacalgegend  meist  stärker  gewölbt  als  die  linke,  und  nicht  selten 
grenzt  sich  eine  Geschwulst  ziemlich  deutlich  unter  den  Bauch- 
decken ab.  Bei  der  Palpation  trifit  man  hier  vermehrtes  Kesi- 
stenzgefühl,  meist  sogar  Tumor,  der  sich  mehr  oder  minder 
deutlich  umgrenzen  lässt.  Der  Tumor  ist  von  länglich-wurstfdrmiger 
Grestalt,  steigt  über  dem  Ligamentum  Poupartii  schräg  nach  auf- 
wärts, ist  bald  glatt,  bald  höckerig,  lässt  sich  mitunter  eindrücken, 
ist  aber  gegen  Berührung  sehr  empfindlich.  Bei  der  Percussion 
erhält  man  über  ihm  gedämpften  Schall. 

Oft  ist  der  Bauch  stark  aufgetrieben,  wegen  übermässiger  Gas- 
ansammlung in  den  Dünndarmschlingen.  Das  Zwerchfell  ist  in  die 
Höhe  gedrängt,  die  obere  Lebergrenze  steht  ungewöhnlich  hoch  und 
die  Herzspitze  kommt  bereits  im  4.  und  selbst  im  3.  linken  Inter- 
costalraume  zu  liegen. 

Der  Harn  wird  meist  sparsam  gelassen  und  ist  stark  concen- 
trirt.  Mit  Hilfe  von  Jaff^'s  Indicanprobe  kann  man  Vermehrung  der 
Lidicanmenge  in  ihm  nachweisen.  Der  Stuhl  ist  angehalten,  oder 
es  treten  anfangs  noch  einige,  oft  schleimhaltige  dünne  Stühle 
auf,  denen  dann  hartnäckige  Obstipation  nachfolgt. 

Gelingt  es,  die  Kothmassen  aus  dem  Darme  zu  schaffen,  so 
tritt  oft  auffällig  schnelle  Genesung  ein.  Li  anderen  Fällen  bilden 
sich  am  Coecum  Verschwärungsprocesse  aus,  welche  den  Uebergang 
zu  Para-  oder  Perityphlitis  oder  zu  Beidem  zugleich  ver- 
mitteln, seltener  zu  Perfor ationsperitonitis  führen.  Auch  liegt 
die  Möglichkeit  vor,   dass  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  von 
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Ileus  oder  Darmruptur  eintritt,  letztere  als  Eolge  von  zu 
übergrosser  Ausdehnung  des  Dünndarmes  durch  Kothmassen  und 
Gas.  Zuweilen  lassen  die  Verschwärungen  des  Coecums  Narben- 
bildung zurück,  welche  durch  allmälige  Verengerung  die  überhand 
nehmenden  Symptome  von  Darmstrictur  erzeugt. 

Entzündung  des  Processus  vermiformis  ruft  fast 
dieselben  Symptome  hervor  wie  diejenige  des  Blinddarmes.  Gewöhn- 
lich ist  der  Anfang  plötzlicher,  heftiger,  acuter.  —  Auch  pflegt  die 
Geschwulst  geringer  zu  sein  oder  ganz  zu  feblen.  Man  beobachtet 
kein  Kotherbrechen.  Aucb  vermisst  man  meist  Meteorismus.  Der 
Percussionsschall  über  der  Fossa  iliaca  bleibt  tympanitisch.  Unter 
allen  Entzündungsformen  der  rechten  Darmbeingrube  sind  Ent- 
zündungen des  Wurmfortsatzes  die  häufigsten.  Sie  fähren  öfter  zu 
Peri-  als  zu  Paratyphlitis.  Nicht  selten  kommt  es  zu  Perforation 
des  "Wurmfortsatzes  und  zu  Zeichen  von  Perforationsperitonitis. 
Zuweilen  wird  der  Perforation  auf  kurze  Zeit  dadurch  vorgebeugt, 
dass  durcb  peritonitische  Adhäsionen  Verklebungen  mit  Netz  oder 
benachbarten  Darmschlingen  zu  Stande  kommen,  welche  die  Per- 
foration aufhalten.  —  Zuweilen  ist  die  Zerstörung  des  Processus 
vermiformis  eine  ringförmige,  ja,  es  kann  sich  ereignen,  dass  ein 
Theil  ganz  abgetrennt  wird  und  in  die  Bauchhöhle  fällt.  Auch 
kommt  es  vor,  dass  die  entzündungserregenden  Fremdkörper  in  den 
Peritonealraum  hineinfallen,  so  dass  es  sehr  schwer  hält,  bei  Sectionen 
das  Corpus  delicti  aufzufinden.  In  manchen  Fällen  tritt  Vernarbung 
etwaiger  Geschwüre  ein ;  sind  die  Geschwüre  sehr  zahlreich ,  so 
kann  der  ganze  Processus  vermiformis  obliteriren,  handelt  es  sich 
dagegen  um  vereinzelte  Geschwüre ,  so  kommt  es  zum  Verschlusse 
vielleicht  nur  am  Eingange  des  Wurmfortsatzes ,  dahinter  sammelt 
sich  allmälig  eine  Art  von  seröser  Flüssigkeit  an ,  welche  den 
Wurmfortsatz  bis  zu  dem  Umfange  einer  Faust  auszudehnen  vermag, 
selbst  darüber  hinaus  und  zu  sogenanntem  Hydrops  processus 
vermiformis  führt. 

Bei  der  Paratyphlitis  bekommt  man  es  mit  einer  sehr 
schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten  Fossa  iliaca  zu  thun, 
welche  in  der  Tiefe  zu  liegen  scheint,  weil  sie  von  lufthaltigen  Darm- 
schlingen überlagert  ist.  Bei  der  Percussion  erkennt  man  das  daran, 
dass  der  Schall  über  der  Gegend  des  Coecums  bei  leisem  Aufsetzen 
des  Plessimeters  unveränderten  tympanitisch en  Percussionsschall 
ergiebt,  und  dass  man  erst  bei  starkem  Eindrücken  gedämpften  Schall 
zu  hören  bekommt.  Sehr  häufig  strahlen  die  vorhandenen  Schmerzen 
in  den  Rücken,  gegen  die  Schultern,  in  rechte  Hand  und  in  rechtes 
Bein  aus.  Der  rechte  Hode  ist  krampfhaft  nach  oben  gezogen, 
auch  klagen  manche  Kranken  über  Harndrang  und  Dysurie. 
Mitunter  stellen  sich  hartnäckige  Erectionen  ein.  Nicht  selten 
geben  die  Patienten  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen,  Kälte- 
gefühl und  Vertodtung  im  rechten  Beine  an,  und  mitunter 
bleibt  noch  lange  Zeit  Schwächegefühl  in  der  rechten 
unteren  Extremität  zurück,  nachdem  die  hauptsächlichsten 
Symptome  schon  längst  geschwunden  sind.  Offenbar  muss  man  diese 
Erscheinungen  auf  Druckwirkung  des  paratyphlitischen  Exsudates  auf 
die  aus  dem  Wirbelcanale  austretenden  Nerven  der  unteren  Extremität 
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zuriiokbeziehen.  In  ähnlicher  "Weise  ist  Oed  ein  des  rechten 
Beines  zu  erklären. 

Im  günstigsten  Falle  kommt  es  zur  vollkommenen  Resorption 
des  Exsudates.  Unter  weniger  günstigen  Umständen  dehnt  sich  die 
Eiterung  auf  perinephritisches  Bindegewebe,  auf  das  Zellgewebe 
von  Becken ,  Mastdarm ,  Schenkelbeuge  aus  und  schliesslich  bricht 
der  Eiter  nach  aussen ,  in  Blase ,  Uterus,  Mastdarm.  Scheide ,  oder 
er  kommt  unter  der  Schenkelbeuge  zum  Vorscheine.  Zuweilen  gehen 
dem  Eiter  du  rchbruche  Erysii)elas  der  Haut  oder  ausgedehnte 
Verjauchung  voraus.  Besteht  zugleich  Communication  mit  dem  Coecum, 
so  bildet  sich  Darmfistel,  deren  definitiver  Ausbildung  Haut- 
emphysem vorausgehen  kann.  Auch  sind  Beobachtungen  bekannt, 
in  welchen  der  Eiter  in  Pleurahöhle  und  Pericard  durchbrach  und 
der  Tod  durch  Empyem,  Pyopneumothorax,  Pericarditis 
erfolgte.  In  manchen  Fällen  geht  sogar  die  Paratyphlitis  zurück, 
und  es  werden  bei  der  Untersuchung  nur  die  in  E,ede  stehenden 
Folgezustände  beobachtet,  deren  Genesis  bei  mangelhafter  Anamnesis 
sehr  unklar  werden  kann. 

Noch  kürzlich  sah  ich  bei  einer  Consultation  auswärts  einen  42jährigen  Herrn, 
welcher  seit  8  Tagen  hoch  fieberte  und  vielfache  Schüttelfröste  gehabt  hatte.  Vor 
8  Wochen  waren  Paratj'phlitis  und  Typhütis  vorausgegangen.  Gegenwärtig  die  rechte 
Fossa  iliaca  ganz  frei.  Dagegen  links  von  der  Mittellinie  etwas  unterhalb  des  Nabels 
ein  ziemlich  oberflächlich  gelegener  apfelgi-osser  Abscess  unter  den  Bauchdecken.  — 
Incision  durch  Obliquus  externus  und  0.  internus  fördern  circa  2  Esslöflfel  eines  fäcal 
riechenden  Eiters  zu  Tage.  Strenge  Lister'sche  Behandeluag.  Sofortiger  Abfall  des 
Fiebers.  Schwinden  der  Schüttelfröste.  Heilung  in  wenigen  Tagen. 

In  manchen  Fällen  von  Paratyphlitis  bricht  der  Abscess  in 
Coecum,  Colon  oder  Bauchhöhle  durch.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
sich  ein  pyämischer  Zustand  ausbildet ,  welchem  die  Kjrankeu 
erliegen.  . 

Bei  Perityphlitis  wiegen  die  peritonitischen  Er- 
scheinungen vor.  Die  Gre schwulst  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
ist  besonders  empfindlich ,  liegt  sehr  oberflächlich ,  giebt  schon  bei 
leiser  Percussion  gedämpften  Schall,  dem  jedoch  vom  unterliegenden 
Colon  und  Coecum  tympanitischer  Schall  beigemischt  ist.  Gerhardt 
beobachtete  bei  Palpation  und  Auscultation  peritonitische 
Reibegeräusche,  sogenannte  Beathy-Bright'sches  Reibegeräusch. 
Die  Grefahren  sind  keine  geringen.  Wir  führen  Durchbruch  des 
Eiters  nach  Aussen  oder  in  innere  Organe,  Arrosion  von  Ge- 
fassen  und  innere  Verblutung,  Thrombosis  vonMesenterial- 
venen  mit  nachfolgender  Pylephlebitis,  Bildung  von  Leberabscess 
und  Pyämie  an.  Mitunter  bleiben  für  Monate  und  selbst  für  Jahre 
abgekapselte  Exsudate  in  der  rechten  Darmbeingrube  zurück ,  die 
plötzlich  bei  geringer  Veranlassung  zu  acuter  Exacerbation  führen 
und  für  lange  Zeit  Neigung  zu  Recidiven  unterhalten. 

Die  Dauer  von  Typhlitis,  Para-  und  Perityphlitis  ist  eine  sehr 
verschiedene.  Typhlitis  stercoralis  ist  nicht  selten  binnen  wenigen 
Tagen  beendet,  während  sich  Fälle  von  Para-  und  Perityphlitis  über 
Monate  fortziehen  können.  Mitunter  wird  Besserung  unvermuthet 
von  sehr  beträchtlicher  Verschlimmerung  unterbrochen .  so  dass  die 
nahe  Aussicht  auf  Genesung  ganz  nnd  gar  vereitelt  wird.  Sein- 
geringe  Anlässe  sind  dazu  im  Stande,  und  man  hat  dergleichen 
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melirfacli  in  Folge  von  unvorsichtiger  Körperbewegung,  von  Press- 
bewegung beim  Stuble,  von  Husten  und  Brechen  eintreten  gesehen. 

III.  Diagnosis.  Was  man  bei  Unterscheidung  von  Typhlitisj 
Para-  und  Perityphlitis  zu  beachten  hat,  dürfte  aus  vorausgehender 
Darstellung  zur  Grenüge  erhellen.  Auch  haben  wir  mehrfach  darauf 
hingewiesen ,  dass  die  Differentialdiagnosis  mitunter  unmöglich  ist, 
und  dass  die  Zustände  vielfach  in  einander  übergehen. 

Es  kommen  aber  bei  der  Differentialdiagnosis  noch  in 
Betracht:  1.  einfache  Coprostasisim  Coecum,  bei  der  ent- 
zündliche Erscheinungen  zu  fehlen  pflegen.  2.  Krebs,  derselbe 
betriiFt  ältere  Personen,  verläuft  schleichend  und  laugsam.  3.  In- 
vagination.  Hier  bestehen  schleimig  blutige  Durchfälle.  4.  Ren 
mobilis,  welche  in  rechter  Fossa  iliaca  liegt.  Es  entscheiden 
nierenförmige  Gestalt,  Beweglichkeit  des  Tumors,  mitunter  fühlbare 
Pulsation  der  Nierenarterie.  5.  Gallenstein  -  undNierenstein- 
kolik.  Es  bestehen  Icterus,  Hämaturie,  die  Schmerzen  treten  inter- 
mittirend  auf,  sitzen  auch  höher.  6.  Senkungsabscess  bei 
Wirbelcaries  und  Caries  der  Beckenknochen.  Man  findet 
Erkrankung  der  "Wirbelsäule  und  des  Beckens.  7.  Psoitis.  Bei 
Psoitis  fehlen  Störungen  der  Verdauung.  8.  Tuberculosis  und 
Krebs  der  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen. Man  bekommt  es  hier  mit  kleinhöckerigen  und  verschieb- 
lichen Tumoren  zu  thun. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  Entzündung  des  Coecums  ist 
wesentlich  günstiger  als  bei  Typhlitis  des  Processus  vermiformis, 
bei  Para- und  Perityphlitis.  Die  drei  zuletzt  genannten  Entzündungs- 
formen  erfordern  unter  allen  Verhältnissen  eine  sehr  ernste  Pro- 
gnosis, und  namentlich  muss  man  darauf  gefasst  sein,  es  mit  einem 
sehr  langwierigen  Leiden  zu  thun  zu  bekommen.  Geradezu  schlecht 
wird  die  Prognosis ,  wenn  es  zu  Darmperforation  gekommen  ist, 
obschon  Patschkotvski  aus  der  Frerichs'schen  Klinik  eine  Beobachtung 
mitgetheilt  hat,  in  welcher  trotzdem  Genesang  eintrat, 

V.  Therapie.  Die prophylactischen  Maassnahmen  haben 
darauf  zu  zielen  ,  bei  Leuten  ,  welche  an  Stuhlverstopfung  leiden, 
für  regelmässige  Leibesöffnung  zu  sorgen,  noch  mehr  bei  Personen,  die 
bereits  einmal  Typhlitis  oder  Para-,  respective  Perityphlitis,  über- 
standen haben.  Auch  müssen  sich  solche  Personen  vor  Diätfehlern 
und  lange  Zeit  auch  vor  körperlichen  Strapazen  sorgfältig  bewahren. 

Gegen  Typ hlitis  stercoralis  wende  man  Darminfusion  an, 
um  den  Darm  zu  entleeren  und  die  mechanischen  Entzündungs- 
erreger zu  entfernen.  In  den  ersten  Tagen  ist  die  Infusion  3 — 4  Mal 
am  Tage  zu  unternehmen,  da  sie  anfänglich  nicht  selten  erfolglos 
ist  und  die  Kothmassen  —  so  zu  sagen  —  erst  aufgeweicht  und 
locomotionsfähig  gemacht  werden  müssen. 

Die  interne  Anwendung  von  Abführmitteln  (Ol.  Ricini,  Calomel  und  Jalapae 
aa.  0'3  und  Aebnl.)  halten  wir  für  weniger  vortheilhaft,  namentlich  in  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Fällen,  weil  die  Darmperistaltik  zu  sehr  angeregt  wird,  was  bei  vor- 
geschrittener Entzündung  schädlich  sein  kann.  Man  sei  darsiuf  gefasst,  dass  nach  Ent- 
leerung der  Fäces  die  Geschwulst  noch  einige  Zeit  zurückbleibt;  da  sie  zum  Theil 
auf  seröser  Dnrchtränkung  der  Darmwand  -beruht. 
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Bei  Para-  und  Perityphlitis,  desgleichen  bei  Ent- 
zündung des  Processus  vermiformis  verordene  man 
absolute  Ruhe,  nur  flüssige  Kost  (Milch,  Ei,  Fleischbrühe, 
Wein,  Bier  etc.)  und  gebe  grosse  Dosen  Opium,  bis  die  Empfind- 
lichkeit deutlich  geringer  geworden  ist  (0"03  1 — 2stündl.).  Ausserdem 
Cataplasmen  auf  die  rechte  Fossa  iliaca  von  nicht  zu  grossem 
Gewichte. 

Ist  circumscripte  und  fluctuirende  GeschM'ulst  nachweisbar, 
so  incidire  man  und  behandele  nach  chirurgischen  Regeln.  Willard 
Parker  empfiehlt  als  am  zweckmässigsten  den  5. — 12.  Krankheitstag. 
Handelte  es  sich  dagegen  nur  um  diffuse  und  nicht  fluctuirende  Infil- 
tration ,  so  ist  Incision  nicht  am  Platze,  da  man  keinen  Eiter  ent- 
leeren kann,  sondern  man  suche  durch  Cataplasmen,  Jodbepinselung 
Jodkali-  oder  Jodoformsalbe,  Ung.  Hydragyr.  ein.  die  diffuse  Phleg- 
mone zum  Rückgänge  zu  bringen.  Doch  muss  man  mit  den  Einreibungen 
sehr  vorsichtig  sein,  um  nicht  Entzündungsreiz  abzugeben ;  besser  ist 
es,  einen  mit  Salbe  bestrichenen  Flanelllappen  dauernd  über  die 
rechte  Fossa  iliaca  zu  legen.  Empfohlen  sind  auch  wiederholte  Vesi- 
cantien.  Von  Blutegeln  und  innerer  Anwendung  von  Quecksilber- 
präparaten kann  man  Abstand  nehmen. 

Complicationen  erfordern  die  auch  sonst  übliche  Behandelung. 

9.  Darmverengerung  und  Darmverschluss.  Entero Stenosis  et  Ileus 

s.  Miserere. 

I.  Aetiologie.  Verengerung  und  Verschluss  des  Darmes  haben 
sowohl  in  Bezug  auf  Aetiologie  als  auch  rücksichtlich  der  Symptome 
vielfache  Beziehungen  zu  einander.  Begreiflicherweise  wird  ein  und 
dieselbe  Ursache,  je  nach  ihrer  Ausbildung,  bald  zu  Verengerung, 
bald  zu  vollkommenem  Abschlüsse  des  Darmlumens  führen,  und 
nicht  selten  leiten  sich  die  Erscheinungen  mit  Zeichen  von  Darm- 
stenosis ein,  um  in  den  gefahrvollen  Symptomen  von  Darmverschluss 
ihr  Ende  zu  finden. 

Die  Ursachen  für  beide  Zustände  hängen  bald  mit  Verände- 
rungen des  Darminhaltes,  bald  mit  solchen  der  Darmwand 
zusammen,  bald  endlich  gehen  sie  von  der  Nachbarschaft  aus. 

Ad  1.  Zuweilen  sind  die  Erscheinungen  von  Darmverengerung 
oder  Darmverschluss  durch  einfache  Kothstauung,  Coprostasis 
bedingt.  Dieselbe  kann  sich  bei  sogenannter  habituellen  Stuhl trägheit 
ereignen  ,  falls  letztere  überhand  nimmt ,  oder  stellt  sich  in  acuter 
Weise  nach  unzweckmässiger  Nahrungsaufnahme  ein. 

So  sind  vielfache  Beispiele  bekannt,  in  welchen  übergrosse  Mahlzeit  von 
Hülsentröchten,  Verschlucken  von  nicht  entsteintem  Obste,  Uebermaass  im  Weintrauben- 
gennsse,  Einnahme  von  verholzten  oder  nicht  sorgsam  geschälten  Spargeln  ii.  dgl.  m. 
zu  den  Zeichen  von  Darmstenosis,  respective  Darmverschluss,  Veranlassung  abgaben. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  verschluckte  oder  auf 
andere  Weise  in  den  Darm  hineingelangte  Fremd  kör  per,  obschon 
zu  bemerken  ist,  dass  nicht  selten  erstaunlich  grosse  Dinge  den 
Darm  ohne  Schädlichkeit  zu  durchlaufen  im  Stande  sind.  Besonders 
zu  erwähnen  sind  hier  Gallensteine  und  K  o  t  h  s  t  e  i  n  e,  während 
es  von  zusammengeballten  Darmparasiten   (insbesondere  von 
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zusammengeknäuelten  Spulwürmern)  zum  mindesten  nicht  erwiesen 
ist,  dass  sie  das  Darmlumen  verlegen  können. 

Verstopfung  des  Daimliiniens  durch  Galleusteine  kommt  häufiger  vor,  als  man 
das  meist  zu  glauben  pflegt.  Dabei  kann  das  Hinderniss  bald  durch  den  Umfang  des 
Steines,  bald  dadiu'ch  gegeben  sein,  dass  sich  das  Concrement  ungünstig  in  das  Darm- 
lumen einstellt.  Mau  darf  nicht  glauben,  dass  Steine,  welche  die  Gallenwege  passirt 
haben,  auch  den  viel  weiteren  Darmraum  ungehindert  durchwandern  müssten,  denn  die 
Gallenwege  sind  sehr  bedeutender  Erweiterung  fähig,  ausserdem  können  grosse  Steine 
dii^ct  dnrch  Gallenblasen-Colonfistel ,  seltener  durch  Gallenblasen-Duodenalflstel  in  das 
Darmlumen  hineingerathen. 

Rücksichtlich  von  Kothsteinen  (Enterolithen)  bemerken  wir  noch,  dass  man 
falsche  und  w a h r e  Kothsteine  zu  unterscheiden  hat.  Die  ersteren  sind  nichts  Anderes 
als  sehr  harte  Kothbröckel,  während  es  sich  bei  wahren  Kothsteinen  um  erdige  Con- 
cremente  handelt.  Am  häufigsten  trifft  man  dieselben  im  Coecum  an.  Ihr  Gewicht  kann 
bis  4  Pfund  betragen,  ihr  Umfang  23  Ctm.  erreichen.  Mitunter  bestehen  sie  in  grösserer 
Zahl;  in  einem  Falle  v.  Nieineyer's  fand  man  32  Steine,  welche  ein  Gesammtgewicht 
von  Pftuid  erreichten.  Bald  stellen  die  Steine  compacte,  oft  geschichtete,  kreidige 
oder  gelblich-bräunlich  verfärbte  Massen  dar,  bald  zeichnen  sie  sich  durch  schwammiges, 
poröses  Gefüge  aus,  bald  besitzen  sie  eine  eigenthümliche  chemische  Zusammensetzung, 
welche  dui'ch  übermässige  Aufnahme  von  gewissen  mineralischen  Substanzen  veranlasst 
ist.  So  fand  v.  Bamberger  bei  einem  Ki-anken,  der  Jahre  lang  Kreide  genossen  hatte, 
einen  Darmstein,  der  zu  80  Procent  aus  kohlensaurem  Kalke  bestand.  Erichsen  beschrieb 
einen  Benzoestein;  auch  sind  Steine  aus  Magnesia  oder  aus  Magnesia  und  Eisen  bekannt. 
Liegen  die  zuletzt  genannten  Bedingungen  nicht  vor,  so  werden  als  chemische  Bestand- 
theile  der  Kothsteine  angetroffen:  phosphorsaurer  Kalk,  phosphorsaure  Magnesia, 
phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  Schleim,  Gallenfarbstoff  u.  s.  f.  Nicht  selten  wird 
das  Centrum  von  Fremdkörpern  gebildet:  Fruchtkerne,  verschlucktes  Haar,  Nägel, 
Ascarideneier  u.  s.  f. 

Zu  Pi-emdkörpern,  welche  zu  Darmverschluss  führen,  gehören  noch  solche, 
welche  vom  After  her  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  sind  und  daselbst  stecken  bleiben. 

KA  2.  Veränderungen  an  der  Darmwand,  welche 
Verengerung  oder  Verschluss  des  Darmes  im  Gefolge  haben,  können 
begründet  sein  durch  Structurveränderung ,  durch  Inner- 
vationsstörung  oder  durch Dislocation  (Achsendrehung,  Inva- 
gination,  innere  und  äussere  Hernie). 

Unter  den  Structurveränderungen  sind  Neoplasmen  obenan 
zu  nennen.  Dieselben  können  in  zweifacher  Weise  schädlich  wirken,  einmal 
dadurch,  dass  sie  in  den  Darmraum  hiueinwuchern  und  denselben  direct  verengen, 
ausserdem  aber  noch  dadurch,  dass  sie  in  vielen  Fällen  die  Erweiterungs- 
fähigkeit der  Darmwand  beschränken.  Laennec  sah  in  einem  Falle  Zeichen 
von  Darmverengerung  dadurch  entstehen,  dass  es  innerhalb  der  Darmwand 
zu  Hy  datidenbildung  gekommen  war.  Auch  H  ämorrhoiden,  nament- 
lich interne,  erzeugen  zuweilen  Erscheinungen  von  Darmstenosis. 

Nicht  selten  geben  Narben  zu  Entstehung  von  Darmstrictur  Veran- 
lassung. Besonders  berüchtigt  in  dieser  Beziehung  ist  Ruhr,  während  Typhus- 
narben ganz  ausserordentlich  selten  zu  Darmverengerung  führen.  Zuweilen 
gehen  nach  überstandener  Ruhr  Jahre  hin,  ehe  sich  die  ersten  Erschei- 
nungen von  Darmstenosis  geltend  machen.  Auch  catarrhaUsche ,  folliculäre 
und  phthisische  Geschwüre  sind  im  Stande  bei  eintretender  Vernarbung 
Verengerung  des  Darmes  zu  erzeugen.  Im  Mastdarme  kommt  es  zuweilen  in 
Folge  von  Syphiüs  zu  constringirenden  Narben. 

Es  wird  noch  angegeben,  dass  partielle  circuläre  Hyperplasie  der  Darm- 
muskularis  Ursache  für  Darmstenosis  und  Ileus  werden  kann  (?). 

Auch  verdient  noch  bemerkt  zu  werden,  dass  angeborener  Verschluss 
am  After  oder  im  Verlaufe  des  Darmtractes  vorkommt. 

Inner  vationsstörungen  der  Darmwand  mit  sich  daran  anschliessen- 
den Symptomen  von  Verengerung  oder  Verschluss  des  Darmes  sind  bald  centralen, 
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bald  periplieren,  ja  localen  Ursprunges.  Bei  Erkrankungen  von  Gehirn 
und  Rückenmark  kommt  es  zuweilen  zu  hartnäckigster  Stublverstopfung, 
welche  zu  den  Erscheinungen  von  Entcrostenosis  und  Ileus  überführen  kann,  lu 
Folge  von  Stoss  oder  Fall  auf  den  Bauch,  nach  Reposition 
äusserer  Hernien,  bei  Peritonitis  hat  man  mehrfach  Erscheinungen 
von  Ileus  eintreten  oder  fortdauern  gesehen,  die  man  nicht  anders  als  durch 
partielle  Lähmung  der  Darmmuskularis  zu  erklären  vermag. 

Unter  den  Dislocationen  des  Darmes  sei  zuerst  erwähnt  die 
Invagination  s.  Intussusception. 

Sie  ist  die  häufigste  Ursache  für  Darmverengerung  im  Kindesalter,  ja,  etwa  die 
Hälfte  aller  Darmeinschiebungen  fällt  dem  Kindesalter  zu.  Als  Entstehungsgründe  für 
Invagination  sind  angegeben  worden :  Fall,  Stoss  auf  das  Abdomen,  Durchfall,  Ver- 
stopfung, in  manchen  Fällen  Zug  an  der  Innenwand  des  Darmes  durch  einen  hängenden 
Tumor  (Polyp,  Lipom).  Oft  bleibt  die  eigentliche  Ursache  ganz  unbekannt. 

Nicht  selten  wird  das  Darmlumen  dadurch  verengt  oder  verschlossen, 
dass  sich  der  Darm  um  seine  eigene  Längsaclise  oder  um  die  Achse  seines 
Mesenteriums  dreht  oder  dadurch,  dass  sich  Darm  schiin  gen  um  andere 
Darmschlingen  knotenförmig  her  umlegen  und  die  Passage  in 
den  letzteren  unterbrechen. 

Auch  gerathen  zuweilen  Darmschlingeu  in  Oeffnungen  und  ab- 
norme Spalten  hinein,  woselbst  sie  eingeklemmt  und  unwegsam  gemacht 
werden. 

Dergleichen  kennt  man  von  abnormen  Löchern  und  Spalten  im  Netze,  Gekröse, 
Ligajji.  Suspensorium  hepatis,  Ligam.  teres  uteri,  aber  auch  bei  Spalten  in  Blase, 
Uterus,  bei  Perforation  des  Darmes  selbst,  bei  operativer  Verletzung  des  Bauchfelles 
sind  Verengerung  nnd  Verschluss  des  Darmes  beobachtet  worden.  —  Auch  im  Foramen 
"Winslowii  hat  mau  den  Darm  eingeklemmt  gefunden.  Hierher  gehören  auch  die  sog. 
inneren  Hernien  im  strengsten  Sinne  des  Wortes,  unter  denen  wir  Hemia  diaphrag- 
matica,  H.  duodeno  jejunalis,  H.  retroperitonealis  anterior,  HH.  coecales,  H.  iliacn- 
subfascialis,  H.  interna  vaginalis  testiculi,  H.  intersigmoidea ,  H.  intraepiploica,  H. 
ligamenti  uteri  lati  nennen  wollen.  Auch  können  äussere  Hernien,  sobald  sie  einge- 
klemmt werden,  zu  Darmverschluss  führen.  Uebrigens  ist  es  nicht  nothwendig.  dass 
letzteren  Falles  eine  äussere  Geschwulst  sieht-  oder  fühlbar  ist ;  dergleichen  trifft  man 
bei  interstitiellem  Bruche,  fernerhin  bei  Hernien  in  dem  Foramen  ovale,  in  Incisura 
iscliiadica,  bei  Hernia  perinealis,  vaginalis,  rectalis  u.  s.  f. 

Zuweilen  findet  Dislocation  des  Darmes  in  der  Art  statt,  dass  in  Folge 
von  vorausgegangener  peritonitischen  Verwachsung  der  Darm  abnorme 
Knickung  erfahren  hat.  Auch  können  ungewöhnliche  Ligamente  zur  Ursache 
der  in  Rede  stehenden  Erscheinungen  werden.  Dergleichen  findet  man  am 
häufigsten  im  Gefolge  von  Peritonitis,  indem  sich  entweder  neue  bandartige 
Verbindungen  bilden  oder  Abdominalorgane  durch  solche  unter  einander  oder 
mit  der  Bauchwand  verbunden  werden.  Relativ  oft  verwächst  das  Netz  mit 
den  Bauchwandungen  und  giebt  dadurch  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Darm- 
verschluss ab. 

Der  Vorgaug ,  welcher  zu  Darmverengerung  oder  Dannverschluss  unter  den 
genannten  Umständen  führt,  kann  verschiedenartig  sein.  Bald  schlüpfen  Darmschlingen 
unter  ein  Ligament  hindurch  und  werden  abgeschnürt,  bald  bildet  zuerst  das  Ligament 
einen  Knoten,  in  welchen  eine  Darmschlinge  hiueingeräth ,  bald  endlich  schlägt  sich 
ein  freies  Ligament  knotenartig  um  Darmschlingen  herum.  Auf  letzterem  Wege  können 
Processus  vermiformis ,  ohne  dass  sonstige  Veränderungen  an  ihm  bestehen ,  des- 
gleichen Divertikelbildungen  am  Darme  zu  Darmverschluss  führen,  obschon  es  auch  vor- 
kommt, dass  Wurmfortsatz  oder  Divertikel  mit  den  Banchwandungen  verwachsen  sind 
und  in  bereits  besprochener  Weise  das  Darmlumen  verlegen. 

Ad  3.  Als  letzte  Gruppe  von  Ursachen  für  Verengerung, 
resp.  Verschluss,  des  Darmes  mirden  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  i  n  d  e  r  N  a  c  h- 
bar Schaft  angeführt.    "Wir  erwähnen  Beckenturaoren  (Retroflexio 
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utei'i,  Uterustiimoren,  Ovarientumoren ,  Blasentumoren,  Prostata- 
vergrösserung) ,  Tumoren  anderer  abdomineller  Eingeweide ,  peri- 
tonitische  Exsudate,  wandernde  Abdorainalorgane.  Zuweilen  drückt 
eine  überfüllte  Darmschlinge  so  stark  auf  eine  ibr  benachbarte,  dass 
es  in  letzterer  zur  Verengerung  oder  zum  Verschlusse  kommt,  und 
auch  von  Seiten  des  Mesenteriums  können  ähnliche  Wirkungen 
ausgehen.  Auch  hat  man  beobachtet,  dass  zuweilen  Uteruspessarien 
zu  den  Erscheinungen  von  Darmverengerung  oder  -Verschluss  Ver- 
anlassung abgeben. 

Die  Erscheinungen  von  Darmverengerung  und  Darmverschluss 
können  in  jedem  Lebensalter  zum  Vorscheine  kommen,  doch  hat 
erfahrungsgemäss  das  Alter  auf  die  Natur  des  Hindernisses  einen 
gewissen  Einfluss.  Bei  Kindern  handelt  es  sich  vorwiegend  um 
Darminvagination ,  höchstens  noch  um  Verengerung  in  Folge  von 
Darmpolypen ,  während  andere  Formen ,  beispielsweise  Verschluss 
durch  Gra.llensteine ,  bisher  noch  niemals  bei  Kindern  beobachtet 
wurden.  Im  hohen  Greisenalter  spielt  Coprostasis  eine  gewisse 
prädominirende  Rolle. 

Im  Allgemeinen  sind  Männer  häufiger  der  Erkrankung  aus- 
gesetzt als  Frauen,  bei  letzteren  kommen  nur  jene  Formen  von  Ver- 
engerung und  Verschluss  des  Darmes  häufiger  vor,  welche  mit  voraus- 
gegangenen Erkrankungen  der  Beckenorgane  in  Zusammenhang  stehen. 

Nicht  ohne  Einfluss  ist  die  Lebensstellung,  denn  bei  der 
körperlich  arbeitenden  Bevölkerung  begegnet  man  dem  Leiden  öfters 
als  bei  anders  Gestellten. 

In  Bezug  auf  Häufigkeit  der  Krankheit  schwanken 
begreiflicherweise  die  Angaben.  Leichtenstern ,  welcher  neuerdings 
die  Kasuistik  sammelte,  sichtete  und  eingehend  verwerthete,  giebt 
an,  dass  auf  300—500  Todesfälle  etwa  1  Fall  in  Folge  von 
Darmverschluss  kommt.  Fagge  berechnete  nach  einer  15jährigen 
Beobachtungszeit  am  Guy 's  Hospital  den  Procentsatz  auf  1*4  Procent. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  Besprechung  der  anatomi- 
schen Veränderungen  hat  man  zwei  Dinge  auseinander  zu  halten: 
einmal  die  unmittelbaren  Folgen  der  Verengerung  und  des  Darm- 
verschlusses, dann  aber  die  jedesmaligen  Veränderungen,  welche  auf 
Kosten  der  speciellen  Ursachen  kommen. 

Ad  1.  Ist  das  Darmlumen  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so 
ergiebt  sich  als  nothwendige  Folge,  dass  die  Darmpartie  oberhalb  des 
Verschlusses  durch  Ansammlung  von  Darminhalt  excessiv  an  Umfang 
zunimmt,  meist  auch  ungewöhnlich  reichliche  Schlängelungen  zeigt, 
während  in  dem  unterhalb  gelegenen  Darmabschnitte  der  Darm 
leer,  zusammengefallen  und  contrahirt  erscheint.  Sitzt  das  Hinderniss 
im  Duodenum ,  so  kann  es  sich  ereignen ,  dass  auch  Magen  und 
Speiseröhre  an  der  Erweiterung  betheiligt  sind. 

Dicht  über  der  Verschlussstelle  bildet  der  Darminhalt  vor- 
wiegend festere  oder  breiige  Massen,  höher  hinauf  stösst  man 
auf  Flüssigkeit  und  Gas.  Die  Spannung  der  Darmwändo  kann  bis 
zum  Bersten  gedeihen. 

Ist  der  Verschluss  in  acuter  Weise  zu  Stande  gekommen,  so 
erscheinen  die  Darmwände  durchsichtig,  dünn  und  blass.  Haben 
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chronische  Verengerungen  bestanden,  so  erkennt  man  oft  an 
den  oberen  Darmpai'tien  Zustände  von  Hyperplasie  der  Darm- 
muskularis.  Offenbar  handelt  es  sieh  hier  um  einen  compensatori- 
schen  Vorgang,  indem  es  für  die  Passage  des  Kothes  durch  die 
verengte  Stelle  ungewöhnlichen  Kraftaufwandes  bedarf.  Aber  man 
erkennt  auch  zugleich  daraus,  dass,  wenn  die  Darmmuskulatur  in 
ihrer  Kraft  erlahmt,  die  Gefahr  entsteht,  dass  es  in  Folge  von 
Kothstauung  zum  Darmverschlusse  kommt. 

Auf  der  Darmschleimhaut  werden  unter  Umständen  ober- 
halb der  Verengerung  diphtheritische  Entzündungen  und  geschwürige 
Veränderungen  angetroffen,  beide  hervorgerufen  durch  die  mechani- 
sche Reizung,  welche  die  gestauten  und  festen  Skybala  auszuüben 
im  Stande  sind.  In  unmittelbarer  Nähe  der  Verschlussstelle  findet 
man  häufig  blutige  Suffusionen  sowohl  der  Schleimhaut  des  Darmes 
als  auch  der  Serosa. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  den  Leichen  Zeichen  von  um- 
schriebener oder  ausgedehnter  Peritonitis  an.  Auch  Perforations- 
peritonitis  ist  kein  zu  seltener  Befund.  Ist  es  schon  in  gewissen 
Fällen  ausserordentlich  schwer,  die  mechanischen  Vorgänge  des 
Verschlusses  an  der  Leiche  zu  entwirren,  so  wachsen  die  Schwierig- 
keiten bedeutend,  wenn  Peritonitis  hinzugetreten  ist,  und  es  bedarf 
einer  sehr  geschickten  und  geübten  Hand,  wenn  Irrthümer  vermieden 
werden  sollen. 

Unter  den  Veränderungen  an  den  übrigen  Organen  sei  des 
häufigen  Vorkommens  von  Schluckpneu monie  gedacht,  welche 
dadurch  entsteht,  dass  beim  Erbrechen  Magen-Darminhalt  rückläufig 
in  den  Kehlkopf  und  tiefer  abwärts  hineingeräth.  Der  kothige 
Geruch  der  verdächtigen  Stellen,  eventuell  mikroskopischer  Nachweis 
von  Speisebestandtheilen  im  Lungengewebe  lässt  die  Diagnosis 
leicht  stellen. 

Die  Organe  zeichnen  sich  oft  durch  ausserordentliche  Trocken- 
heit aus  (Folge  des  grossen  Wasserverlustes  durch  Erbrechen),  sind 
ähnlich  den  Organen  bei  Choleraleichen. 

Ad  2.  Was  die  Art  des  Verschlusses  oder  der  Ver- 
engerung anbetrifft,  so  werden  wir  uns  darauf  beschränken, 
nur  einzelne  Formen  genauer  hervorzuheben.  Gewisse  andere,  bei- 
spielsweise Tumoren,  Narben  und  Aehnliches,  sind  an  anderen 
Stellen  dieses  Buches  eingehend  besprochen. 

Bei  der  Darmeinschiebung,  luvaginatio  s.  Intussusceptio 
findet  man  ein  Darmstück  in  ein  anderes  hineingeschoben ,  gleich  als  ob 
man  den  Finger  eines  Handschuhes  in  sich  eingestülpt  hätte.  Man  muss 
jedoch  zwei  Formen  von  Darminvagination  imterscheiden ,  welche  man 
als  a  g  0  n  a  1  e  und  vitale  bezeichnen  kann. 

Die  agonale  Darminvagination  bietet  kein  klinisches  Interesse ; 
man  findet  sie  am  häufigsten  bei  Kindern,  welche  unter  den  Erscheinungen 
von  Darmcatarrh  oder  Hirnkrankheit  zu  Grunde  gegangen  sind.  Sie  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  dass  sie  multipel  auftritt,  meist  von  unbeträchtlicher 
Länge  (ca.  3 — 5  Cmtr.)  ist,  sich  durch  Zug  an  den  beiden  Darmenden 
unschwer  lösen  und  beseitigen  lässt,  und  dass  Entzündungserscheinungen 
ganz  und  gar  vermisst  werden.  Wahrscheinlich  beruht  ihre  Entstehung 
darauf,   dass  gegen  das  Lebensende  hm  die  verschiedenen  Darmstrecken 
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verschieden  schnell  absterben,  so  dass  sich  leicht  ein  noch  in  lebhafter 
Bewegung  befindlicher  Theil  in  einen  nachfolgenden  abgestorbenen  und 
bewegungslosen  hineinzudrängen  vermag.  Fast  immer  begegnet  man  den 
agonalen  Darmeinsehiebungen  am  Dünndärme,  und  es  ist  bezeichnend,  dass 
sie  bald  auf-,  bald  absteigender  Natur  sind,  d,  h.  dass  sich  bald  ein  unterer 
Darmabschnitt  in  einen  oberen  hineinstülpt  und  umgekehrt. 

Die  vitale,  entzündliche,  pevsistirende  In vagination  ist 
fast  ohne  Ausnahme  absteigender  Natur  (Invag.  descendens  s.  progressiva). 
Von  manchen  Autoren  wird  das  Vorkommen  von  primärer  aufsteigenden 
Darmeinschiebung  (Invag.  ascendens  s.  regressiva)  ganz  und  gar  in  Abrede 
gestellt,  doch  hat  neuerdings  noch  Jones  eine  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  sich  bei  einem  5jährigen  Knaben  das  Colon  descendens  in  das 
Colon  transversum  hineingestülpt  hatte. 

Nach  dem  Vorschlage  Rokitansky' s  bezeichnet  man  den  eingeschobenen  Darm- 
abschnitt als  Intussnsceptiun,  während  der  umhüllende  Darmtheil  als  Scheide,  Intus- 
snscipiens  benannt  wird.  An  dem  eingeschobenen  Theile  hat  man  begreiflicherweise  das 
innerste  eintretende  und  das  äusserste  austretende  Rohr  zu  unterscheiden.  Da,  wo  das 
eintretende  in  das  austretende  Rohr  übergeht,  kommt  es  zur  Bildung  des  untern  oder 
inneren  Umschlagswinkels .  während  die  UmscMagsstelle  von  austretendem  Rohre  und 
der  Scheide  den  Namen  oberer  oder  äusserer  Umschlagswinkel  führt.  Es  bildet  diese 
Stelle  den  sogenannten  Hals  der  Invagination.  Die  Ueberlegung  lehrt,  dass  sich  Scheide 
und  austretendes  Rohr  mit  Schleimhautflächen ,  ein-  und  austretendes  Rohr  mit  serösen 
Flächen  einander  zugekehrt  sind. 

Begreiflicherweise  wird  nicht  allein  der  Darm  invaginirt,  sondern  zugleich  mit 
ihm  das  Mesenterium.  Dasselbe  erleidet  durch  die  Scheide  Compression,  übt  dadiu'ch 
an  dem  eingeschobenen  Darme  einen  gewissen  Zug  aus,  so  dass  letzterer  innerhalb  der 
Scheide  nach  dem  Mesenterium  zu  concav  gekrümmt  erscheint.  Auch  wird  dadurch 
veranlasst,  dass  die  untere  Mündung  des  Intussusceptums  aus  der  centralen  Darmachse 
herausgezogen  wird  und  keine  rundliche  Oefl'nung,  sondern  einen  Längsspalt  darstellt. 

Offenbar  muss  sich  die  Invagination  in  zweifacher  Richtung  schädlich  äussern, 
einmal  wird  das  Darmlumen  verengt  respective  verschlossen,  fernerhin  kommt  es  durch 
Circulationsstörung  zu  Erkrankungen' der  Darmwand.  So  kann  es  sich  ereignen,  dass 
das  invaginirte  Stück  abstirbt  und  als  gangränöse  Masse  mit  den  Fäces  nach  aussen 
gelangt.  Mitunter  stellt  dieser  Vorgang  eine  Art  von  Naturheilung  dar,  indem  dadurch  die 
verengte  Passage  wieder  frei  wird.  In  anderen  Fällen  dagegen  schliessen  sich  an  die 
Abstossung  gefahrvolle  Blutungen  an,  oder  es  erfolgt  während  der  Abstossung 
Perforation  des  Darmes,  weil  die  nothwendigen  peritonitischen  Verklebungen  am 
Halse  der  Invagination  nicht  fest  genug  hielten,  oder  weil  die  Abstossung  über  das 
eigentliche  Gebiet  des  Intussusceptums  hinausgriff,  oder  es  kommt  nach  längerer  Zeit 
von  Neuem  zu  Erscheinungen  von  Darmverengerung,  weil  an  der  Abstossungsstelle 
zunehmende  narbige  Contraction  eintritt. 

Wir  haben  im  Vorausgehenden  ausschliesslich  die  complete  Da r minvag i- 
nation  berücksichtigt.  Ihr  stellt  man  die  incomplete  D  ar  minvagination 
gegenüber ,  bei  der  es  sich  nur  um  Einstülpung  eines  kleinen  Abschnittes  von  der 
Circumferenz  des  Darmes  handelt,  wie  dergleichen  bei  Tumoren,  welche  an  der  Innen- 
wand des  Darmes  ziehen,  beobachtet  wird.  Offenbar  stellt  incomplete  Darminvagination 
nicht  selten  den  Anfang  von  späterer  completen  Darmeinschiebung  dar. 

Je  nach  der  Oertlichkeit,  an  welcher  sich  Darmeinschiebung  abspielt, 
kann  man  unterscheiden:  Invaginatio  duodenalis,  duodeno-jejunalis,  jejunalis, 
jejuno-iliaca,  iliaca,  ileo-coecalis,  ileo-colica,  colica,  colico-rectalis,  rectalis. 
Dabei  verstehen  wir  mit  Leichtenstern  unter  einer  Invaginatio  ileo-coecalis 
eine  solche,  bei  welcher  sich  Ileum  und  Coecum  in  das  Colon  eingestülpt 
haben,  so  dass  der  innere  Cylinder  vom  Ileum  gebildet  wird  und  an  der 
Spitze  der  Invagination  des  Ileo-Coecalostium  liegt,  neben  dem  mitunter  noch 
der  Eingang  zum  Processus  vermiformis  sichtbar  ist.  Bei  der  Invaginatio 
ileo-colica  dagegen  prolabirt  das  Ileum  durch  das  Ileo-coecalostium  in  das 
Colon. 
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Jede  Invjiginatioii  bat  Neigung  zur  Vergrösscruug,  denn  wenn 
sich  oberhalb  von  ihr  Kothstasen  bilden ,  werden  die  angesammelten  Fäces 
Zunahme  der  Einstülpung  begtlnstigen.  Auch  bei  Invagination  in  Folge  von 
Tumoren  auf  der  Innenwand  des  Darmes  werden  Schwere  des  Tumors  und 
Ansammelung  von  Fäces  Fortschreiten  der  Invagination  befördern.  Das 
Wachstlium  geschieht  allemal  auf  Kosten  der  Scheide.  Das  anfänglich 
gesetzte  lutussusceptum  dringt  mehr  und  mehr  nach  Abwärts,  die  Scheide 
stülpt  sich  mehr  und  mehr  nach  Einwärts  ,  wobei  ihre  dem  Halse  zunächst 
gelegenen  Partien  sich  in  austretendes  Rohr  umwandeln  und  der  äussere 
Umschlagswinkel  nach  Abwärts  rückt.  Die  Einstülpung  kann  so  bedeutend 
sein ,  dass  beispielsweise  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Colons  verloren 
gehen  und  sich  schräg  von  der  Fossa  iiiaca  dextra  ?ur  Fossa  iliaca 
sinistra  das  stark  verkürzte  Colon  hinzieht.  Mitunter  kommt  das  invaginirte 
Darmstück  weit  aus  der  Afteröffnung  heraus ,  und  man  kennt  Fälle ,  in 
welchen  das  prolabirte  Stück  bis  ^,'2  Meter  lang  war. 

Gewöhnlich  begegnet  man  nur  einer  einzigen  invaginirten  Stelle. 
Mehrfache  Invaginationen  kommen  nur  selten  vor.  Aus  neuerer 
Zeit  liegen  Beobachtungen  von  Thomas  und  von  Birch-Hirschfeld  vor. 

Zuweilen  findet  an  dem  Orte  einer  Invagination  eine  nochmalige  und 
selbst  eine  gedreifachte  Invagination  statt.  Auch  kommt  es  zuweilen  vor, 
dass  sich  von  unten  her  ein  Darmabschnitt  zwischen  Scheide  imd  äusserem 
Rohre  des  Intussusceptums  hinaufschlägt,  so  dass  gewissermaassen  eine 
Combination  von  descendirender  und  ascendirender  Invagination  stattfindet. 

Wir  fügen  hier  noch  einige  statistische  Angaben  von  Leichtenstem  bei : 

479  Invaginationen : 

Ueo-coecal-Invag  212  —  44  Procent 

Ileum-Invag   142  =  30  „ 

Colon-Invag  86  =  18  „ 

Ileo-colon-Invag  39  =    8  „ 

Summe  .  479. 

Die  Hälfte  aller  Fälle  gehört  dem  Kindesalter  an  und  etwa  der  vierte  Theil 
fäUt  auf  die  Zeit  vom  3. — 12.  Lebensmonate. 

Verschluss  des  Darmes  durch  Axendrehung  um  die  Mesenterialaxe 
kommt  am  häufigsten  am  S.  romanum  vor,  weil  hier  das  Mesenterium  ausser- 
ordentlich schmal,  aber  sehr  lang  ist.  Erheblich  seltener  trifft  man  Axen- 
drehung des  gesammten  Dünndarmes,  mit  Ausnahme  des  Duodenums,  oder 
einzelner  Dünndarmschlingen  an. 

Unter  76  Fällen  fand  Leichtenstem  Achsendrehung  am 

S.  romanum  .   .   .  .'  .  .    45  =  59  Procent 
einzelner  Ileumschlingen  .   23  =  30  „ 
gesammten  Dünndarme   .     8  =  11  „ 

Bei  der  Verschliessung  des  Darmes  durch  Knotenbildung  zwischen  Darm- 
schlingen findet  man  am  häufigsten  das  S.  romanum  betheiligt,  welches  sich 
um  Schlingen  des  Ileums  herumgeschlagen  hat. 

Die  Drehung  um  eigene  Axe  findet  am  häufigsten  am  Colon  ascendens  statt. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  bei  Verengerung  und  Verschluss 
des  Darmes  kennzeichnen  sich  vor  Allem  durch  Störungen  der 
Darmentleerung.  Bei  Enterostenosis  ist  dieselbe  behindert,  bei 
Darm  verschluss  ganz  und  gar  aufgehoben. 

In  vielen  Fällen  verräth  sich  Darmverengerung  durch  nichts 
Ander  es,"  als  durch  ungewöhnliche  Stuhlträgheit.  Aber  selbst  diese 
kann   fehlen,   wenn  die   Patienten  gewohnt  sind,   sich   bei  der 
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Nabrungsaiifnatme  an  leicht  verdauliche  und  resorbirbare  Dinge  zu 
halten,  und  Gemüse,  Brod  und  andere  grosse  Kothmassen  erzeugende 
Speisen  vermeiden.  Andererseits  kann  jede  Unvorsichtigkeit  bei 
der  Diät  grosse  Gefahren  bringen  und  die  bestehende  •  "Verengerung 
zum  vollkommenen  Verschlusse  steigern.  Mehrfach  sind  Beobachtungen 
beschrieben,  in  denen  sich  unverdauliche  Hülsen  von  Früchten,  Obst- 
kerne, Obststeine  über  der  Verengerung  angesammelt  und  dadürch 
zu  den  Erscheinungen  von  Ileus  geführt  hatten. 

In  manchen  Fällen  gesellen  sich  zu  den  Zeichen  von  Stuhl- 
trägheit noch  Schmerzen  hinzu.  Dieselben  werden  dadurch  ver- 
anlasst, däss  der  die  Verengerung  passirende  Koth -mechanisch  reizt. 
Man  hat  sie  namentlich  dann  zu  erwarten ,  wehn-  es  sich  um  Ver- 
engerung des  Dickdarmes  handelt,  weil  hier  die  bereits  eingedickten 
Fäces  sich  weniger  leicht  der  Form  der  Stenosis  fügen.  Sitzen 
Verengerungen  am  Ausgange  des  Mastdarmes,  so  pflegt  gerade  der 
Act  der  Defäcation  grosse  Schmerzen  hervorzurufen.  Oft  halten 
die  Patienten  möglichst  lange  die  Stuhlentleerung  auf,  freilich,  um 
sich  nach  weniger  Zeit  um  so  grössere  Qualen  zu  bereiten.  ■  Atich 
bilden  sich  in  solchen  Fällen  häufig  Hämorrhoiden  aus. 

Nicht  selten  nehmen  die  Fäces  eine  eigenthümliche 
Form  an,  und  auch  dieses  ist  gerade  dann  der  Fall,  wenn  die 
A-^erengerung  am  Ende  des  Dickdarmes  Sitz  hat.  Sie  erscheinen  platt 
gedrückt,  bandartig  oder  säulenförmig,  oder  kurz  abgebrochen,  oder 
sie  ähneln  der  Gestalt  von  Ziegen-  oder  Schafkoth.  Zuweilen  lassen 
sie  an  einer  Stelle  eine  Furche  erkennen ,  was  namentlich  bei 
Darmpolypen  beobachtet  ist,  indem  sich  der  Vorsprung  der  Geschwulst 
gewissermaassen  auf  den  Fäces  abdrückt. 

Zu  beachten  ist,  dass  die  beschriebene  Form  der  Fäces  aach  unter 
anderen  Umständen  als  bei  Darmstenosis  angetroffen  wird.  Namentlich  hat 
man  dergleichen  bei  Zuständen  von  Inanition  gefunden. 

Auch  wollen  wir  nicht  versäumen  hervorzuheben,  däss  manche  Formen 
von  Darmverengerung  nicht  mit  Stuhlträgheit,  sondern  mit  chronischem 
Durchfalle  verbunden  sind.  Dergleichen  findet  inan  nicht  selten  bei 
syphilitischer  oder  krebsiger  Structur  im  Mastdarme.  Offenbar  sind  die  ober- 
halb der  Verengerung  stagnirenden  Massen  im  Stande ,  einen  chronischen 
Catarrh  der  Darmschleimhaut  zu  unterhalten,  ja  es  kommen  mitunter  eiterige 
Massen  beim  Stuhlgange  zum  Vorscheine. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  fällt  zuweilen  die  starke 
Auftreibung  des  Leibes  auf.  Auch  ist  nicht  selten  eine 
besonders  lebhafte  Darmperistaltik  -  sichtbar ,  ein  Zeichen 
dafür,  dass  der  Darm  ungewöhnlich  grosser  Kraftänstrengung  bedarf, 
um  das  Hinderniss  zu  überwinden.  Oft  werden  die  lebhaften  Darm- 
bewegungen von  laut  polternden  und  kollernden  Ger äusöhen 
(Borborygrai)  begleitet.  Nicht  selten  gelingt  es ,  die  oberhalb  der 
Verengerung  gestauten  Kothmassen  durch  die  Bauchdecken  zu  fühkm 
Auch  wird  mitunter  das  Hinderniss  selbst  als  Prominenz,  Verhärtung; 
u.  Aehnl.  palpabel  werden,  oder  dauernde  circumsoripte  Schmerz- 
haftigkeit  bemerkbar  sein.  .  ■    .  . 

Begreiflicherweise  ist  es  sehr  wichtig,  alle  die  genannten  Er- 
scheinungen möglichst  streng  zu  localisiren  und  dadurch  die  Mög- 
lichkeit zu  gewinnen,  auch  den  Ort  der  Verengerung  zu  bestimmen. 
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Verändenuigen ,  welclie  sich  an  die  Gegend  zwischen  Nabel  und 
Schamfuge  halten,  sind  auf  das  dünne  Gedärme  zu  beziehen,  Er- 
krankungen des  Colons  müssen  je  nachdem  in  rechter  seitlicher 
Bauchgegend,  quer  oberhalb  des  Nabels  oder  an  der  linken  Bauch- 
seite aufgesucht  werden. 

Niemals  sollte  man  die  Untersuchung  durch  Mastdarm 
und  Scheide  verabsäumen,  Verengerungen  im  Mastdarme  sind 
oft  der  Palpation  unmittelbar  zugänglich  oder  lassen  sich  in  anderen 
Fällen  mit  der  Sonde  erreichen.  Freilich  muss  man  für  den  letzteren 
Fall  wissen,  dass  durch  Verfangen  der  Sondenspitze  in  Schleimhaut- 
falten oder  am  Promontorium  des  Kreuzbeines  zuweilen  Hindernisse 
vorgetäuscht  werden. 

Weniger  zuverlässige  Resultate  pflegt  Speculation  des  Rectums 
oder  Wasserinfusion  zu  geben.  Die  Capacität  des  Mastdarmes  ist  zu 
variabel,  als  dass  man  aus  der  Menge  des  infundirten  Wassers  brauchbare 
Schlüsse  gewinnen  könnte;  ausserdem  kann  bei  langsamer  Infusion  zuweilen 
das  Hinderniss  von  dem  Wasser  passirt  und  eine  vorhandene  Strictur  als 
nicht  vorhanden  oder  als  zu  hoch  angesehen  werden. 

In  .  manchen  Fällen  empfiehlt  sich  Untersuchung  des  Rectums  durch 
Einführung  der  ganzen  Hand  und  des  Unterarmes,  eine  Methode,  die  Simon 
zuerst  ausgebildet  hat;  doch  erfordert  dergleichen  Chloroformnarcosis,  unter 
allen  Umständen  geübte  und  vorsichtige  Hand,  denn  es  sind  mehrmals 
sowohl  experimentell  an  Leichen,  als  auch  an  Lebenden  Rupturen  des  Mast- 
darmes vorgekommen. 

Untersuchung  von  der  Vagina  aus  ist  schon  deshalb  noth- 
wendig,  weil  Erkrankungen  der  lieckenorgane  zu  Darmverengerung 
führen  können.  Man  dehne  ihre  Grenzen  aber  auch  auf  die  Nach- 
barschaft aus,  wobei  sich  begreiflicherweise  die  von  B.  S.  ScJmltse 
eingeführte  combinirte  Untersuchungsmethode  empfiehlt,  wobei  von 
den  Bauchdecken  aus  die  Finger  der  äusseren  Hand  dem  in  die  Scheide 
eingeführten  Finger  entgegen  zu  kommen  und  die  dazwischen 
liegenden  Bauchorgane  abzutasten  trachten. 

Es  wurde  bereits  mehrfach  im  Vorausgehenden  hervorgehoben, 
dass  die  Zeichen  von  Darmverengerung  urplötzlich  zu  den  Er- 
scheinungen von  Darmverschluss  führen  können.  Es  entsteht 
alsdann  ein  Krankheitsbild,  welches  unter  dem  Namen  von  Ileus, 
Miserere,  Passio  iliaca  (Chordapsus,  Darmgicht,  schlecht 
Volvulus),  mit  Eecht  im  übelsten  Rufe  steht. 

Die  Erscheinungen  des  Ileus  drehen  sich  vorwiegend 
um  drei  Symptome:  1.  Fehlen  von  Stuhlentleerung,  2.  Aus- 
bleiben von  Flatus,  3.  Kothbrechen. 

Dass  Defäcation  nicht  erfolgt,  ist  leicht  verständlich.  In  der  ersten 
Zeit  freilich  können  noch  Stuhlentleerungen  auftreten,  welche  zuweilen  sogar 
diarrhoischen  Charakter  haben,  indem  der  Darminhalt  nach  Aussen  geschafft 
wird,  der  unterhalb  der  Verschlussstelle  gelegen  ist.  Aus  diesem  Grunde 
muss  man  auch  in  dem  prognostischen  Urtheile  vorsichtig  sein,  wenn  bei 
vorausgegangenem  Fehlen  von  Stuhl  durch  Anwendung  von  Clystieren  Koth- 
bröckel  zu  Tage  kommen. 

Sehr  viel  wichtiger  ist  unserer  Erfahrung  gemäss  die  Beachtung  der 
Flatus.  Gehen  wieder  Flatus  ab,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  der  Darm 
durchgängig  geworden  ist. 
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Das  Erbrechen  ist  ein  fast  constantes  Symptom  des  Darm  verschlusses, 
obschon  Freymann  eine  Beobachtung  mitthellt,  in  welcher  es  trotz  IStägigem 
Darmverschlusse  niemals  zu  Kothbrechen  kam ,  und  Heusgen  das  sogar 
bei  Darmverschluss  von  44tägiger  Dauer  sah.  Das  Erbrochene  besteht 
anfangs  aus  Mageninhalt,  wird  späterhin  gallig  gefärbt,  nimmt  endlich 
fiicaloide  oder  fäcale  Beschaffenheit  an.  Im  letzteren  Falle  riecht  es  wie 
Koth,  sieht  wie  Koth  aus,  enthält  auch  zuweilen  Kothbröckel  und  selbst 
zerstlickelte  KothknoUen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  in  dem  Erbrochenen 
Speisereste,  körnigen  Deti'itus,  losgestossene  Epithelzellen,  nach  Betz  im  grünlichen 
Erbrechen  aiich  Algen. 

Mehrfach  ist  behauptet  worden,  dass  wirkliches  Kothbrechen  nur  bei  Verschluss 
im  Dickdarme  auftreten  kann;  das  ist  nicht  richtig,  und  man  kann  sich  an  Leichen 
unschwer  davon  überzeugen,  dass  bereits  im  unteren  Theile  des  Ileums  der  Darminhalt 
deutlich  fäcale  Beschaffenheit  besitzt.  Mitunter  hört  bei  längerer  Daner  der  Krankheit 
das  fäcale  Erbrechen  auf,  und  es  kommen  mehr  wässerige,  mit  Flocken  untermischte, 
reiswasserähnliche  Massen  zum  Vorscheine,  offenbar,  weil  die  fäcalen  Massen  oberhalb 
des  Verschlusses  bereits  entleert  sind,  und  das  nunmehrige  Erbrochene  vorwiegend  aus 
genossenem  Wasser,  Darmschleim  und  losgestossenen  Epithelzellen  besteht.  Auch  hört 
gegen  das  Lebensende  hin  nicht  selten  das  Erbrechen  ganz  auf  nnd  macht  lästigem 
und  anhaltendem  Singnltus  Platz. 

Ueber  das  Zustandekommen  von  Kothbrechen  ist  viel  gestritten  worden. 
Man  hat  einmal  gemeint,  dass  die  Valvula  Bauhini  einen  festen  Abschluss  zwischen 
Dick-  nnd  Dünndarm  bildet,  allein  wir  erwähnteu  schon,  dass  Kothbrechen  nicht  allein 
bei  Dickdarm  verschluss  vorkommt,  und  ausserdem  bildet  die  Valvula  Bauhini  keines- 
wegs einen  nnüberwiudlichen  Verschluss,  namentlich  wenn  Coecum  und  Ileum  durch 
Gas  stark  gespannt  und  ausgedehnt  sind.  Weiterhin  ist  viel  darüber  gestritten  worden, 
ob  dem  Kothbrechen  antiperistaltische  Darmbewegungen  zu  Grunde  liegen.  Von  einem 
Theile  der  Experimentatoren  ist  Vorkommen  von  antiperistaltischen  Darmbewegungen  ganz 
und  gar  geleugnet  worden.  Das  scheint  zwar  unrichiig  zu  sein,  jedoch  hat  schon  Heule 
betont,  dass  es  dergleichen  Kräfte  gar  nicht  bedarf,  und  dass  bei  Verschluss  des 
Darmes  trotz  regnlärer  peristaltischer  Darmbewegung  Kothbrechen  eintreten  wird, 
weil  der  Darminhalt  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  also  nach  Magen 
auszuweichen  sucht. 

Die  am  Abdomen  wahrnehmbaren  objectiven  Ver- 
änderungen gleichen  den  bei  Darmverengerung  besprochenen, 
sind  nur  in  der  Regel  in  stärkerer  Weise  ausgeprägt.  Man 
findet  also  oberhalb  der  Verengerung  Auftreibung  des  Leibes,  sieht 
meist  lebhafte  peristaltische  Darmbewegung,  oft  bäumen  sich 
gewissermaassen  die  einzelnen  Darmschlingen  unter  laut  hörbaren 
Borborygmen  unter  den  Bauchdecken  auf,  die  Verschlussstelle  kann, 
wenn  der  Meteorismus  nicht  zu  hochgradig  geworden  ist,  zuweilen 
als  Resistenz  oder  Geschwulst  gefühlt  werden,  man  bekommt 
über  ihr  Dämpfung  zu  hören;  sehr  werthvolle  Resultate  liefert 
oft  die  Untersuchung  durch  Scheide  und  Mastdarm.  Palpation  der 
etwaigen  Geschwulst  ist  von  S  c  h  m  e  r  z  begleitet ;  auch  kommen  kolik- 
artige Schmerzen  zum  Vorscheine,  die  oft  mit  lebhafter  peristaltischen 
Darmbewegung  zusammenfallen. 

In  Anbetracht  des  sehr  reichlichen  Erbrechens  kann  es  nicht 
"Wunder  nehmen,  dass  dieDiuresis  sehr  gering  wird  und  mitunter 
fast  ganz  versiegt.  Nach  den  ausserordentlich  wichtigen  Unter- 
suchungen von  Jaffe,  hat  man  auf  Indicangehalt  des  Harnes  grossen 
Werth  zu  legen,  welcher  —  Fehlen  von  Peritonitis  vorausgesetzt  — 
bei  Verschluss  im  Dünndarme  vermehrt,  bei  Dickdarmverschluss 
unverändert  ist  (Ueber  Indicarinachweis  s.  Bd.  I,  pag.  784). 
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In  dem  Allgemeinbefinden  ist  in  der  Regel  öejir  bald  die 
Schwere  der  Krankheit  erkennbar.  Die  Patienten  verfallen  auf- 
fällig schnell.  Das  Gr e sieht  wird  blass,  kühl.  Die  Augen  fallen 
ein  und  bekommen  blaue  Schatten.  Die  Nase  tritt  spitz  hervor. 
Die  Stimme  wird  tonlos,  flüsternd,  eigenthüralich  hoch,  äholich  der 
Vox  cholerica.  Es  prägt  sich  eigenthümliche  Unruhe  in  dem  Gebahren 
der  Kranken  aus,  die  sich  bald  hierhin,  bald  dorthin  werfen.  Die 
Körpertemperatur  kann  normal  ,  unregelmässig  gesteigert, 
mitunter  auch  subnormal  sein.  Der  Puls  ist  meist  klein,  dabei 
regelmässig,  nach  meinen  Beobachtungen  häufiger  beschleunigt  als 
verlangsamt. 

Bei  sehr  reichlichem  Erbrechen  treten  c  h  o  1  e  r  i  f  o  r  m  e  Erschei- 
nungen auf.  Die  Haut  verliert  ihren  Turgor  und  bleibt  gekniffen 
in  Form  von  Falten  stehen.  Die  Extremitäten  fühlen  sich  eiskalt 
an.  Selbst  "Wadenkrämpfe  können  sich  einstellen.  Das  Sensorium 
bleibt  oft  bis  zum  letzten  Augenblicke  des  Lebens  erhalten.  Zuweilen 
verbreiten  die  Kranken  aus  dem  Munde  einen  kothartigen  Geruch. 

Der  Verlauf  des  Darmverschlusses  gestaltet  sich  sehr  ver- 
schieden. Mitunter  tritt  der  Tod  binnen  kurzer  Zeit  gewii?ser- 
maassen  sho kart ig  ein  (wahrscheinlich  Folge  von  Hirnanämie).  In 
anderen,  freilich  selteneren  Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere 
"Wochen  lang  hin,  bis  schliesslich  '  Er  schöpf  ungst  od  erfolgt. 
Auch  kann  der  Tod  durch  Erstickung  bedingt  sein,  wenn  über- 
mässige Ansammlung  von  Gasen  im  Darme  Zwerchfell,  Lunge,  Herz 
zu  sehr  nach  aufwärts  drängt,  und  den  Athmungs-  und  Circulations- 
vorgang  stört.  In  einer  dritten  Heihe  von  Fällen  setzen  intercurrente 
Zufälle  dem  Leben  Ziel.  Dahin  gehören:  Darmruptur  oberhalb 
^er  Verengerung  mit  den  Zeichen  von  Perforationsperitonitis ,  oder 
allgemeine  Peritonitis ,  welche  an  der  Verschlussstelle  den  Aus- 
gang nimmt.  Auch  kann  es  sich  ereignen ,  dass  Verlöthungen  von 
Darmschlingen  mit  den  Bauchdecken  eintreten ;  es  kommt  zur  Perfora- 
tion durch  die  Bauchwand  und  Bildung  eines  widernatürlichen 
Af t  e  r  s.  Zuweilen  verkleben  zwei  Darmschlingen ,  von  denen  die 
eine  oberhalb,  die  andere  unterhalb  des  Darm  verschlusses  liegt,  sie 
treten .  mitunter  durch  Fistelbildung  (Fistula  bimucpsa)  in 
Verbindung  und  stellen  auf  diese  Weise  die  Darmpassage  wieder 
her.  Auch  findet  mitunter  Fistelbildung  zwischen  Darm  und 
Uterus,  Scheide,  Blase  u.  s.  f.  statt.  Endlich  kann  Darmverschluss 
unter  den  Erscheinungen  von  Pyämie  tödten.  Es  entsteht  Durch- 
bruch des  Darmes  nicht  frei  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in  ein 
abgekapseltes  peritonitisches  Exsudat.  Es  kommt  also  zur  Bildung 
von  Kothabscess.  Unter-  Verraittelung  der  mesenterialen  Venen  gehen 
daraus  metastatische  Abscesse  in  Leber,  zuweilen  auch  Embolien  in 
die  Lungen  hervor. 

Der  Ausgang  in  Heilung  tritt  leider  nicht  häufig  ein,  kann 
aber  spontan  öder  in  Folge  angewendeter  Heilmethoden  erfolgen. 
'Man  erkennt  ihn  daran,  dass  Flatus  und  Stuhlentleerung  auftreten, 
dass  das  Erbrechen  aufhört,  dass  die  Kräfte,  allmälig  wiederkehren. 
Mitunter  treten  dabei  ungewöhnliche  Vorkommnisse  im  Stulile  ein, 
beispielsweise  abgestössene  Tumoren,  Concremente,  Fremdkörper, 
ungewöhnlich  grosse  Fäcalmassen. 
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Eine  besondere  Berücksiclitigung  verlangen  noch  die  Ersobeinim- 
gen  der  Darm  in  Vagi  nation.  Nicht  selten  fängt  die  Krankheit 
mit  einem  plötzlichen  kolikartigen  Schmerze  im  Leibe  an.  Bald 
gesellen  sich  dünne,  schleim-  nnd  vor  Allem  bltit haltige  Stühle 
hinzu.  Man  bekommt  nicht  selten  eine  länglich-wurstförmige,  glatte, 
derb-elastische  Geschwulst  zu  fühlen,  welche  am  häufigsten  in 
der  Nähe  der  fossa  iliaca  dextra  auftritt,  weil  —  wie  bereits 
erwähnt  —  Ileo-coecal-Invagination  am  häufigsten  zur  Ausbildung 
gelangt.  Vielfach  ist  auf  Offenstehen  des  Afters  als  sehr 
werthvolles  Zeichen  bei  Darminvagination  hingewiesen  worden,  und 
mitunter  sickern  beständig  blutig-schleimige  Massen  aus  dem  After 
heraus.  Der  Finger  kann  ohne  Mühe  in  den  Mastdarm  eingeführt 
werden  und  man  erkennt  daraus ,  dass  es  sich  um  Sphinkteren- 
lähmung  handelt.  Nicht  selten  wird  aber  auch  über  Tenesmus 
geklagt.  Hirschsprung  betont  noch  Glattsein  oder  noch  Aufwärts- 
gezogensein  der  Mastdarm  falten. 

Die  Digital  unters  11  chung  des  Mastdarmes  ist  da- 
durch werthvoll,  dass  es  zuweilen  gelingt,  vom  Anus  aus  das 
invaginirte  Stück  zu  erreichen.  Auch  wurde  im  Vorausgehenden 
hervorgehoben ,  dass  die  Invagination  aus  dem  After  nach  Aussen 
dringen  und  als  rothe  succulente  Geschwulst  unmittelbar  sichtbar 
werden  kann. 

Sehr  häufig  schliessen  sich  an  die  anfänglich  blutig-schleimigen 
Durchfälle  nach  kurzer  Zeit  Symptome  des  Darmverschlusses  an, 
wie  sie  im  Vorausgehenden  geschildert  worden  sind.  Auch  erliegen 
denselben  die  Kranken  unter  gleichen  Verhältnissen  wie  bei  Darm- 
verschluss.  Bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet 
man  nicht  selten  gegen  das  Lebensende  Auftreten  von  Muskel- 
zuckungen und  Krämpfen,  die  auf  Hirnanämie  beruhen. 

Zuweilen  tritt  durch  spontane  Ausstossung  des  invagi- 
nirten  Darmstückes  eine  Art  von  Naturheilung  ein.  Bald  erfolgt  dieselbe 
in  Form  von  Exfoliatio  insensibilis ,  wobei  sich  necrotische  kleinere 
Petzen  der  brandig  gewordenen  Darmwand  dem  Kothe  beimischen, 
während  in  anderen  Fällen  eine  grössere  Strecke  des  Darmes 
in  toto  abgetrennt  und  ausgestossen  wird.  In  einem  Falle  von 
Cruveilhier  betrug  dieselbe  3  Meter.  Die  einzelnen  Schichten  der 
Darmwand  lassen  sich  unter  dem  Mikroskope  niehr  oder  minder  gut 
erkennen.  Auch  beschrieb  -Sö/i'ir/z^';-  eine  Beobachtung,  in  welcher 
dem  ausgestossenen  Darrbstücke  ein  Polyp  anhaftete. 

Am  häufigsten  tritt  die  spontane  Ausstossung  zwischen  dem 
1-L — 21.  Tage  ein.  Oft  gehen  aufi'älHg  stinkende,  bkithaltige  Stühle 
dem  Vorgange  voraus. 

Im  günstigsten  Falle  führt  die  Abstossung  unmittelbar  zur 
Genesung,  doch  kommt  es  mitunter  zu  gefahrvoller  Darmblutung, 
zu  Darmruptur  und  Perforationsperitonitis  oder  nach  scheinbarer 
Genesung  in  einiger  Zeit  zu  erneuten  Erscheinungen  von  Darm- 
stenosis. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  zum  Theil  davon  ab,  in  wie 
hohem  Grade  der  Darm  verengt  ist.  Ist  es  zum  vollkommenen 
Darmverschlusse  gekommen ,  so  wird  das  Leben  mir  wenige  Tage 
erhalten  bleiben  können,  falls  keine  baldige  Lösung  der  Invagination 
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erfolgt.  Bei  Verengerung  kann  das  Lehen  Monate ,  ja  Jahre 
bestehen ;  mitunter  erfolgt  auch  erst  nach  Monaten  Ausstossung  der 
Invagination,  aber  es  bleibt  in  solchen  Fällen  die  Gefahr,  dass  Diät- 
fehler die  Verengerung  in  Verschluss  des  Darmes  umwandeln 
und  damit  schnellen  Tod  bedingen.  Erwähnt  sei  noch,  dass  In- 
vagination grosse  Neigung  zu  Recidiven  hat ,  namentlich 
muss  man  sich  das  für  Heilungs versuche  merken ,  und  man  kennt 
Fälle,  in  welchen  binnen  17  Tagen  eine  reponirte  Invagination 
9  Male  wiederkehrte  {Senator). 

Vielfach  ist  der  Mechanismus  der  Invagination  Gegenstand  von  Er- 
örterungen gewesen.  Bestehen  Tumoren  auf  der  Innenwand  des  Darmes,  so  handelt  es 
sich  um  directe  Zugwirkung.  Andernfalls  ist  partielle  Lähmung  der  Darmwand  er- 
forderlich ,  so  dass  die  gelähmte  Partie  in  die  darunter  folgende  active  von  dem  ober- 
halb gelegenen  thätigen  Darmtheile  hineingestülpt  wird.  Andere  nehmen  an,  dass  der 
obere  unveränderte  Darmtheil  in  den  gelähmten  hineindringt. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Darm  Verengerung  und 
Darmverschluss  ist  in  manchen  Fällen  ebenso  leicht  als  sie  in 
anderen  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bereitet.  Besonders 
gross  werden  die  letzteren  häufig  dann,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
Ort  und  Natur  des  Hindernisses  zu  bestimmen. 

In  Bezug  auf  Ort  sind  namentlich  zu  berücksichtigen  die 
Ergebnisse  der  äusseren  und  inneren  Untersuchung  des  Abdomens. 
Auch  ist  grosser  Werth  auf  den  Indicangehalt  des  Harnes  zu  legen, 
der  bei  Dünndarmverschlusse  nach  jfaff^^s  werthvollen  Untersuchungen 
vermehrt,  dagegen  bei  Verlegung  der  Dickdarmpassage  unverändert 
ist.  Freilich  muss  man  im  Stande  sein,  das  Bestehen  von  Peritonitis 
auszuschliessen.  Zur  Unterscheidung  von  Verschluss  des  Dünn- 
und  Dickdarmes  wird  noch  angegeben,  dass  bei  Verschluss  des 
Dünndarmes  die  Symptome  stürmischer  ablaufen ,  dass  Erbrechen 
und  Schmerz  heftiger  und  früher  auftreten ,  dass  der  Meteorismus 
geringer  ist,  oder  ganz  fehlt,  dass  die  nervösen  Erscheinungen  vor- 
wiegen, dass  die  Diuresis  vermindert  oder  aufgehoben  ist,  weil  wegen 
des  hohen  Hindernisses  die  Hesorption  im  Darme  beschränkt  ist ;  doch 
sind  alle  diese  Symptome  nicht  derart,  um  über  alle  Schwierigkeit 
hinfortzuhelfen. 

Was  die  Natur  des  Hindernisses  anbetrifft,  so  ist  die 
Erkennung  leicht ,  wenn  man  die  Dinge  vom  Mastdarme  oder  von 
der  Scheide  aus  erreichen  kann,  oder  wenn  es  sich  um  eingeklemmte, 
aussen  greifbare  Hernien  handelt.  Auch  kann  die  Diagnosis  post  hoc 
dann  gestellt  werden,  wenn  im  Stuhle  Tumoren,  Fremdkörper, 
Concremente  erscheinen  und  die  Zeichen  von  Verschluss  des  Darm- 
lumens aufhören.  Desgleichen  ist  Invagination  oft  leicht  zu  erkennen, 
denn  meist  handelt  es  sich  Um  Eänder ;  es  kommen  blutig-schleimige 
Stühle  zum  Vorscheine,  der  After  steht  offen.  Freilich  kommen  blutig- 
schleimige Stühle  auch  bei  Polypen  auf  der  Darm  Schleimhaut  vor. 
Ob  Coprostasis  besteht,  ist  aus  Anamnesis  und  etwaigen  Diätfehlern 
zu  erschliessen.  Dagegen  wird  man  kaum  jemals  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen vermögen,  ob  bestehender  Ileus  auf  innerer  Incarceration 
oder  auf  Darmverschlingung  beruht,  eine  diagnostische  Frage,  deren 
Lösung  auf  etwaige  chirurgische  Eingriffe  nicht  ganz  ohne  Einfluss 
sein  würde. 
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Die  Erscheinungen  von  Darm  verschluss  können  zu  Ver- 
wechselung Veranlassung  geben :  1.  mit  gewissen  Vergiftung  en, 
beispielsweise  dvirch  Arsenik ;  es  entscheiden  hier  Anamnesis,  Unter- 
suchung des  Erbrochenen,  eventuell  objective  Veränderungen  am 
Abdomen ;  2.  mit  Cholera.  Namentlich  sind  zur  Zeit  von  Cholera- 
epidemien auch  sehr  erfahrenen  Aerzten  Verwechselungen  derart 
vorgekommen ;  3.  mit  Peritonitis,  indem  die  Ursachen  der 
Peritonitis  erst  durch  die  Sectio-n  klargestellt  werden. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  bei  Darmstenosis  begreiflicher- 
weise erheblich  günstiger  als  bei  Darm  verschluss ,  denn  wenn  die 
Kranken  zweckmässige  Diät  innehalten,  so  kann  das  Leben  ohne 
bedeutende  Beschwerden  ungeschmälert  bestehen  bleiben. 

Sehr  ernst,  eigentlich  ungünstig  ist  die  Prognosis  bei  Darm- 
verschluss.  In  manchen  Fällen  wird  die  Prognosis  noch  von  dem 
Grundleiden  beherrscht,  wie  das  beispielsweise  bei  Carcinom  der 
Fall  ist.  Freilich  muss  man  sich  durch  die  schlechte  Prognosis 
nicht  dazu  verleiten  lassen,  alle  Hoffnung  aufzugeben  und  die  Hände 
unthätig  in  den  Schooss  zu  legen ,  im  Gegentheil ,  es  dürfte  die 
Prognosis  durch  rationelles  und  energisches  therapeutisches  Ein- 
greifen in  Zukunft  wesentlich  besser  werden. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  von  Darmverengerung  hat 
man  das  Hauptgewicht  auf  diätetische  Vorschrift  zu  legen.  Man 
schreibe  leicht  verdauliche  und  resorbirbare  Kost  vor  (Milch,  Eier, 
Fleischsuppen,  Fleisch,  Cognac,  gutes  Bier,  guten  Wein)  und  warne 
die  Kranken  vor  jedem  Excesse.  Auch  muss  man  auf  genügende 
Zerkleinerung  der  Speisen  durch  Kauen  grossen  Werth  legen.  Man 
sorge  für  tägliche  Leibesöffnung  und  verordene  —  wenn  nöthig  — 
die  pag.  795  aufgeführten  Mittel.  Auch  werden  namentlich  während 
des  Sommers  Trinkcuren  in  Carlsbad,  Kissingen  u.  s.  f.  angezeigt  sein. 

Manche  Formen  von  Darmverengerung  sind  auf  operativem 
Wege  zu  heben,  bei  Mastdarmkrebs  und  Polypen  durch  Entfernung 
des  Hindernisses,   bei  Stricturen  des  Mastdarmes  durch  Dilatation. 

Bei  Invagination  stelle  man  den  Darm  durch  grosse  Gaben 
von  Opium  schnell  und  möglichst  vollkommen  ruhig  und  versuche 
durch  Infusion  von  grossen  Wassermengen  in  den  Mastdarm  die 
Invagination  rückgängig  zu  machen.  Die  Infusion  ist  mehrmals  am 
Tage  zu  wiederholen.  Wenn  die  Invagination  bis  in  den  unteren 
Abschnitt  des  Dickdarmes  vorgedrungen  ist,  versuche  man,  durch 
Schwammsonde  das  eingeschobene  Darmstück  zurückzubringen;  da 
aber  erfahrungsgemäss  nicht  selten  Recidive  eintreten ,  so  kann  es 
erforderlich  sein,  die  Sonde  für  einige  Zeit  im  After  zu  lassen.  Tritt 
das  invaginirte  Darmstück  aus  dem  After  nach  Aussen,  so  kann  es 
wegen  der  immerwährenden  Recidive  erforderlich  sein,  das  prolabirte 
Stück  zu  excidiren,  wie  das  Ried  in  einem  von  Gerhardt  erwähnten 
Falle  mit  glänzendem  Erfolge  ausführte.  Gelingt  es  nicht,  mittels 
der  beschriebenen  Methode  die  Invagination  zu  lösen,  so  könnte  noch 
der  Versuch  gewagt  werden ,  den  Bauchschnitt  auszuführen  und 
die  Invagination  an  dem  freigelegten  Darme  zu  lösen ,  doch  darf 
man  sich  nur  dann  auf  Erfolg  einigermaassen  Hoffnung  machen. 
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wenn  die  Operation  möglichst  früh  unternommen  wird  und  jjeritoni- 
tische  Verklebungen  noch  nicht  bestehen. 

Die  Behandelung  des  Darmverschlusses  richtet  sich  nach  den 
jedesmaligen  Ursachen.  Als  erste  Regel  in  der  Praxis  muss  gelten, 
bei  Symptomen  des  Darmverschlusses  alle  äusseren  Bruchpforten 
auf's  Sorgsamste  abzusuchen,  und  falls  Einklemmung  äusserer 
Hernien  besteht,  dieselbe  durch  Bruchschnitt  zu  heben.  Ist 
Coprostasis  Ursache  des  Darm  verschlusses,  so  infundire  man  reich- 
lich und  mehrmals  am  Tage  grössere  Wassermengen.  Häufig  bedarf 
es  einiger  Zeit,  ehe  die  zu  unterst  gelegenen  Kothmassen  erweicht 
sind  und  reichliche  Stuhlentleerung  eintritt.  In  vielen  Fällen  ist  es 
von  Yortheil,  mit  den  Eingern  in  den  Mastdarm  einzugehen  und 
die  erreichbaren  Kothmassen  mit  den  Fingern  zu  entfernen,  bevor 
man  die  Infusion  ausführt.  Auch  versäume  man  nicht,  unter  Um- 
ständen das  Mastdarmrohr  durch  Kothmassen  hindurchzustossen  und 
dann  zu  infundiren. 

Hat  man  G-rund,  als  Ursache  für  bestehenden  Darmverschluss 
Achsendrehung  des  Darmes  oder  innere  Einklemmung  anzunehmen, 
so  scheint  die  grösste  Aussicht  auf  Erfolg  möglichst  frühe  Aus- 
führung des  Bauchschnittes,  Entwickelung  und  Befreiung  der  Darm- 
schlingen zu  geben.  Je  länger  man  zuwartet,  um  so  weniger  wird 
man  durch  Operation  erreichen. 

Man  hat  auch  gegen  Achsendrehung  Infusion  grosser  Wasser- ' 
mengen  oder  auch  Luftclystiere  (mittels  Blasebalges  verabreicht) 
empfohlen. 

Vou  vorwiegend  historischem  Interesse  sind  noch:  Schüttelmethode,  Clystiere 
von  Tabaksaufguss  oder  anderen  Narcoticis,  Clysmata  mit  kohlensäurehaltigem  Wasser, 
grosse  Mengen  von  Quecksilber  (bis  zu  2  Pfd.)  intern,  Kneten  des  Leibes,  Faradisa- 
tion  vom  Anus  und  von  den  Bauchdecken  aus,  Function  des  Darmes,  Abführmittel, 
Brechmittel,  Bliitentziehung  u.  s.  f. 

Von  manchen  Autoren  ist  statt  der  Laparotomie  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  (Enterotomie)  empfohlen  worden,  doch 
sind  die  Gefahren  der  Operation  nicht  so  gering,  als  dass  man  des- 
halb manche  späteren  Unbequemlichkeiten  gerne  in  den  Kauf  nehmen 
möchte. 

In  manchen  Fällen  wird  der  Darmverschluss.  durch  zweck- 
mässige Behandelung  von  Krankheiten  des  Greschlechtsapparates 
beseitigt,  was  aus  Besprechung  der  Aetiologie  erhellt. 

Complicationen  sind  nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln. 

10.  Darmkrebs.   Carcinoma  intestinale. 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Der  Elrebs  des  Dannes  stellt  meist 
ein  primäresLeiden  dar.  Seltener  ist  er  bei  vorausgegangener 
krebsigen  Entartung  benachbarter  Organe  TBlase,  Prostata,  Uterus. 
Ovarien,  Lymphdrüsen,  Netz,  Magen  u.  s.  f.)  secundär  per  conti- 
guitatem  auf  die  Darmwand  übergegangen,  und  noch  seltener  begegnet 
man  ihm  als  metastatischem  Krebse.  Bei  primärem  Darmkrebse  ist 
nicht  selten  das  Neoplasma  auf  den  Darm  beschränkt;  in  anderen 
Fällen^  dagegen  finden  sich  in  den  zugehörigen  Lymphdrüsen  oder 
in  weit  abgelegenen  Organen,  ßecundäre  Ablagerungen,   oder  es 
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hat  sich,  der  primäre  Darmkrebs  auf  anliegende  Eingeweide  fort- 
gesetzt, am  häufigsten  auf  die  Organe  des  Beckens.  : 

Der  primäre  Darmkrebs  zeigt  das  Bestreben,  sich  ring- 
förmig um  die  Darmwand  auszubreiten,  wodurch  es  zur  Bildung 
von  Darmstenosis  oder  krebsiger  Darmstriktur  kommt.  Dieselbe  ist 
zuweilen  so.  hochgradig,  dass  man  nicht  im  Stande  ist,  einen  dünnen 
Bleistift  durch  die  verengte  Stelle  hindurchzuführen.  Seltener 
bekommt  man  es  mit  einzelnen  Krebsknoten  zu  thun.  Auch  kommt 
es  vor ,  dass  ausser  ringförmiger  Krebsstrictur  noch  vereinzelte 
Krebsknoten  in  der  Darm  wand  anzutreffen  sind. 

In  Bezug  auf  histiologische  Natur  der  Darmkrebse  gilt 
Alles  vom  Magenkrebse  Gesagte,  so  dass  man  also  Scirrhus, 
Medullarkrebs  und  Gallertkrebs  zu  unterscheiden  hat.  Relativ  häufig 
kommt  Gallertkrebs  im  Mastdarme  vor,  an  welchem  man  auch  aus- 
schliesslich in  seltenen  Fällen  dem  Pigmentkrebse  (Melanocarcinom) 
begegnet. 

Die  histiologische  Entwickelung  stimmt  nach  Untei'Siichungen  von 
Waldeyer  mit  derjenigen  des  Magenkrebses  überein.  Es  geht  demnach  die 
Krebswucherung  nicht,  von  der  Submucosa  und  dem  Bindegewebe,  sondern 
von  der  eigentlichen  Schleimhaut,  und  zwar  von  den  Epithelzellen  der  Lieber- 
i^Ä/^«'schen  Drüsen  aus.  -  ,  , 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  Krebs  am  Mastdarme,  vornehm- 
lich an  der  Uebergangsstelle  zur  Flexura  sigmoidea.  Depanächst 
trifft  man  ihn  an  der  Flexur  selbst  und  an  den  Knicknngsstellen 
des  Colons  an :  Coecum ,  Flexura  coli  hepätica  ,und,  lienalis.  Nur 
selten  tritt  er  im  Dünndarme  auf.  Relativ  häufig  kömmt  er  hier  noch 
im  Duodenum  vor,  namentlich  an  der  .Einniündungsstelle  des  Ductus 
choledochus  oder  am  Anfangstheile  des  Duodenums,  wo  er  meist  vom 
Pylorus  aus  fortgepflanzt  ist. 

Köhler  fand  unter  34  Fällen  von  Darmkrebs: 

Dickdarmkrebs  .   .  .  .  22  Male  =  65  Procent 
Dünndarmkrebs    .  .  .12'  „     =  35  ,„ 

Duodenumkrebs     .  .  .   9  Male  =  75  Procent  ,  der  Dünndarmkrebse. 
Hervorzuheben  ist,  dass  von  der  Statistik  Mastdarmkrebs  ausgeschlossen  wurde. 

Das  makroskopische  Aussehen  des  Darmkrebses  ist  grössteu- 
theils  von  der  histiologischen  Structur  abhängig;  bald  bekommt 
man  es  mit  markweissen, ,  trocken-krümelichen  oder  mehr  saftreichen 
prominirenden  Massen  zu  thun,  bald  mit  einer  Geschwulst, :  welche 
mit  einer  gelblichen,  bräunlichen,  colloiden  Flüssigkeit  durchsetzt 
ist,  bald  endlich  stellt  der  Krebs  eine  schwartenartige,  derbe,  fast 
knorpelige  Verdickung  der  Darmwand  dar.  .  Bei  Melanocarcinomen 
fällt  vor  Allem  das  kohlschwarze  Aussehen  auf. 

Die  krebsigen  Veränderungen  bleiben  oft  nicht  auf  Schleimhaut 
und  Submucosa  beschränkt,  sondern  ziehen  sich  auch  in  die  Darm- 
muskularis  und  bis  auf  die  Serosa  hin.  Man  ,  findet  die  Muskelhaut 
verdickt,  von-  einem  fächerig  vertheilten  Bindegewebe  durchsetzt, 
auch  lassen  sich  körnig-weisse  Krebszüge  in  ' dieselbe  hinein  ver-- 
folgen. 

Hat  krebsige  Darm strictur  bestanden,  so  findet  man  den  Darm 
oberhalb  der  Stenpsis  ausgeweitet,  mit  Kothmassen  überfüllt;,  in 
seinen  Wandungen  hyperplastisch,  während  der  u^iterhalb  gelegene 
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Darmabschnitt  zusammengesunken,  inhaltsleer  und  dünn  erscheint. 
Ist  die  Spannung  der  Darmwände  eine  zu  übermässige  geworden, 
so  kann  es  zu  Darmruptur  gekommen  sein. 

Eine  bestandene  krebsige  Darmveränderung  kann  zum  Theil 
dadurch  rückgängig  werden ,  dass  die  Krebsmassen  zerfallen ,  sich 
abstossen  und  mit  dem  Kothe  nach  Aussen  gelangen.  Ja,  es  kann  an 
Stelle  ausgestossenen  Krebsgewebes  zur  Bildung  von  Narbengewebe 
kommen,  durch  welches  Rokitansky  sogar  eine  Art  von  Spontan- 
heilung angenommen  hat.  Doch  hat  das  Narbengewebe  Neigung  zu 
allmäliger  Verengerung,  und  so  kann  sich  von  Neuem  Strictur  narbiger 
Natur  ausbilden.  Bei  dem  Zerfalle  der  Krebsgeschwulst  tauchen  nicht 
selten  bedenkliche  Gefahren  auf.  So  kommt  es  mitunter  zu  sehr 
heftiger  Darmblutung.  Oder  es  tritt  Perforation  des  Darmes  ein, 
oder  der  Darm  verlöthet  sich  mit  benachbarten  Organen ,  bricht 
dann  aber  in  diese  durch.  So  können  abnorme  Communicationen 
von  Darmschlingen  unter  einander,  Verbindung  mit  Blase,  Scheide 
und  Uterus,  in  seltenen  Fällen  Verlöthung  mit  den  Bauchdecken 
und  Bildung  einer  äusseren  Kothfistel  zu  Stande  kommen.  Auch 
findet  mitunter  Durchbruch  des  Darmes  in  das  retroperitoneale  Zell- 
gewebe statt;  es  bilden  sich  Kothabscesse,  und  es  schliesst  sich 
daran  ein  pyämischer  Zustand  an,  welchem  die  Kranken  erliegen. 

II.  Aetiologie,  Die  Ursachen  des  Darmkrebses  sind,  wie  bei  allen 
krebsigen  Erkrankungen,  unbekannt.  Erfahrungsgemäss  weiss  man. 
dass  er  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vorkommt,  und 
dass  er  sict  in  der  E,egel  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  entwickelt. 
Jedoch  ist  er  ausnahmsweise  schon  im  Kindesalter  gesehen  worden. 
Widerhof  ei-  beispielsweise  beschrieb  zwei  Beobachtungen  von  (secun- 
därem)  Darmkrebse,  von  denen  die  eine  ein  Kind  von  .3  Tagen,  die 
andere  ein  IGtägiges  Kind  betraf.  Ich  selbst  sah  vor  Kurzem  einen 
Fall  von  Dickdarm  krebs  bei  einem  jungen  Manne,  welcher  eben  erst 
das  20.  Lebensjahr  überschritten  hatte. 

Viel  besprochen  ist  die  Erscheinung,  dass  Krebs  mit  Vorliebe  den 
Dickdarm  und  hier  gerade  die  Knickmigsstellen  befällt.  Man  hat  das  damit 
in  Zusammenhang  gebracht ,  dass  gerade  an  diesen  Stellen  die  Fäces  den 
grössten  Reiz  auf  die  Darfflschleimhaut  ausüben ;  vielleicht  ist  auch  stärkere 
Drüsenentwickelung  auf  der  Schleimhaut  des  unteren  Abschnittes  des  Dick- 
darmes im  Spiele. 

III.  Symptome.  Die  Symptome  des  Darmkrebses  sind  mitunter 
so  unbestimmter  Natur ,  dass  eine  Diagnosis  während  des  Lebens 
unmöglich  ist.  I)ie  Patienten  klagen  über  Schmerzen  im  Leibe, 
welche  oft  an  eine  ganz  bestimmte  Stelle  verlegt  werden,  sie  leiden 
an  Unregelmässigkeit  des  Stuhlganges,  meistens  an  Ver- 
stopfung, seltener  an  Durchfall,  mitunter  an  Abwechselung  von 
beidem;  es  gesellen  sich  Abmagerung  und  Marasmus  hinzu, 
aber  erst  bei  der  Section  wird  Darmkrebs  als  Ursache  des  ver- 
schwomnaenen  Krankheitsbildes  erkannt. 

Ito  atideren  Fällen  besteht  das  Krankheitsbild  in  den  Er- 
scheinungen eines  plötzlich  eintretenden  Ileus,  dessen  Ursache  die 
Section  in  dem  Darmkrebse  aufklärt.  Zuweilen  geben  Diätfehler  die 
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Veranlassung  für  Heus  ab.  So  bericlitet  v.  Bamberger  über  einen 
Fall,  in  welchem  es  nach  dem  Genüsse  von  Linsen  zum  plötzlichen 
Darmverschlusse  kam  und  bei  der  Section  dicht  über  dem  Darmkrebse 
Anhäufung  unverdauter  Linsenhülsen  gefunden  wurde. 

Bei  Krebs  im  unteren  Abschnitte  des  Dickdarmes  sind  die 
ersten  Beschwerden  mitunter  unerträgKcher  Schmerz  in  der 
Kreuzbeingegend,  der  nach  den  Geschlechtsth eilen  und  in  das 
Gebiet  de?  N.  ischiadicus  ausstrahlt,  so  dass  man  die  Krankheit 
für  Ischias  halten  könnte. 

Unter  den  manifesten  Symptomen  stehen  Nachweis  einer  Ge- 
schwulst und  Veränderungen  im  Stuhlgange  obenan. 

Dem  Aufsuchen  der  Geschwulst  stehen  drei  "Wege  offen :  Unter  - 
suchung  von  den  Bauchdecken  aus,  Untersuchung  vom  Mastdarme 
aus,  combinirte  Untersuchung,  am  besten  bei  Frauen  von  Scheide 
und  Bauchdecken  oder  von  Scheide  und  ßectum  ausführbar. 

Ist  die  Krebsgeschwulst  von  den  Bauchdecken  aus  erreichbar, 
so  stellt  sie  sich  meist  in  Form  eines  höckerigen  Tumors  dar,  welcher 
in  der  E.egel  länglich-runde  Gestalt  besitzt.  Die  Grösse  schwankt; 
mitunter  steht  sie  gerade  an  der  Grenze  des  Palpabelen,  während 
man  es  in  anderen  Fällen  mit  einem  Tumor  von  der  Grösse  einer 
Faust  und  darüber  hinaus  zu  thun  bekommt.  Die  Geschwulst  ist 
gegen  Druck  meist  empfindlich,  lässt  sich  aber  zum  Unterschiede 
von  Kothanhäufung  nicht  eindrücken  und  umformen.  Bald  ist  sie 
beweglich,  bald  unverschiebbar.  Die  Locomotionsunfähigkeit  hängt 
mitunter  damit  zusammen  ,  dass  sich  der  Krebs  an  unbeweglichen 
Darmabschnitten,  beispielsweise  am  Coecum  entwickelt  hat,  während 
er  in  anderen  Fällen  durch  peritonitische  Adhäsionen  erst  nach- 
träglich fixirt  worden  ist.  An  Dünndarmschlingen  und  Colon  trans- 
versum  wird,  wenn  Adhäsionen  fehlen,  zuweilen  eine  ausserordent- 
lich auffällige  Beweglichkeit  beobachtet,  und  da  die  erkrankten 
Darmabschnitte  durch  die  Krebsgeschwulst  beschwert  sind,  so  sinken 
sie  oft  sehr  tief  in  den  Bauchraum  hinab  und  kommen  an  ganz 
ungewöhnlichen  Orten  zu  liegen.  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  die 
meisten  Darmkrebse  unterhalb  des  Nabels  gefunden  werden. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  es,  dass  sich  in  der  Deutlichkeit  der 
Palpation  auffällig  oft  und  binnen  kurzer  Zeiträume  hinter  einander 
sehr  grosse  Verschiedenheiten  ergeben ;  mitunter  ist  eine  Geschwulst, 
welche  so  deutlich  palpabel  war,  dass  man  sie  in  feineren  Contouren 
hätte  aufzeichnen  können,  nach  wenigen  Stunden  ganz  und  gar  ver- 
schwunden, ja,  es  kann  vorkommen,  dass  man  ihrer  überhaupt  nur 
vorübergehend  habhaft  geworden  ist,  und  dass  man  dann  wochen- 
lang nichts  mehr  von  ihr  erreicht,  so  dass  man  an  der  Diagnosis 
irre  werden  möchte. 

Auch  trifft  man  bei  verschiedenen  Untersuchungen  ausser- 
ordentlich auffälligen  Wechsel  in  der  Grösse  der  Geschwulst,  was 
mit  Füllung  und  Ueberlagerung  des  Darmes  in  Zusammenhang  steht. 

Der  Untei'suchung  durch  den  Mastdarm  sind  vor  Allem  Mast- 
darmkrebse zugänglich.  Die  fühlbaren  Veränderungen  sind  nicht 
immer  die  gleichen.  Bald  bekommt  man  es  mit  einer  ringförmigen, 
meist  glatten  Verengerung  des  Mastdarmes  zu  thun,  bald  erreicht 
man  ulcerirte  höckerige  Flächen.    Bei  combinirter  Untersuchung, 
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wenn;  liaä'n  mit  der  freien  Hand  (lie  Bauchdecken'  entgegendrückt, 
werden  äie  Vel'änderungen  '  nicht  selten  noch  deutlicher  und  voll- 
kommener erkannt.  Der  touchitende  Finger  ist  meist  mit  sehr  übel- 
riechendem, schlieiniig-eiterigem  und  oft  auch' blutigem  Fluidum  über- 
zogen. Auch  müssen  verdächtige  Beläge  äuf  Vorkommen  von  Krebs- 
elementen untersucht  werden. 

In'  seltenen  Fällen  kommt  es  bei  Pressbewegungen  zu  Prolaps  der 
Mastdarmschleimhaut,  und  falls  der  Krebs  sehr- tief  sitzt,  kann  die  Wucherung 
unmittelbar  sichtbar  werden.  In  anderen  Fällen  bediene  man  sich  eines 
Mastdarmspiegels,  obschon  dessen  Anwendung  grosse  Schmerzen  zu  bereiten 
pflegt.  Handelt  es  sich  nur  darum,  eine  Strictur  im  unteren  Abschnitte  des 
Dickdarmes  nachzuweisen,  so  kann  man  sondiren  oder  Wasser  injiciren, 
welches  nach  kurzer  Zeit  Hinderniss  finden  und  wieder  nach  Aussen  fiiessen 
wird.  Jedenfalls  müsste  man  das  ausströmende  Wasser  mit  Sorgfalt  unter- 
suchen' und  auf  etwaige  Beimengungen  von  krebsigen  Bestandtheilen  mikro- 
skopisch prüfen.  Tumoren,  welche  von  den  Bauchdecken  aus  zu  erreichen 
sind,  geben  bei  der  Percussion  gedämpften  Schall,  dem  aber  fast  immer 
tympauitischer  Schall  beigemischt  ist. 

Der  Stuhl  kann  Abweichung  in  Menge,  Form  und  Zusammen- 
setzung darbieten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  hartnäckige 
Stuhlverstopfung.  Dieselbe  kann  erstaunlich  lange  währen.  Cooper- 
Forster  beispielsweise  beschrieb  eine  Beobachtung  von  SStägiger 
Stuhl  Verstopfung  bei  Colloidkrebs  des  Colon  descendens.  Zuweüen 
hört  ziemlich  plötzlich  die  Obstipation  auf  und  wird  von  reichlichen 
Ausleerungen  gefolgt,  Dinge,  die  darauf  zu  beziehen  sind,  dass  der 
Krebs  ulcerirt  und  die  Stenosis  gehoben  ist,  oder  dass  Verbindungen 
zwischen  der  stenosischen  Darmpartie  und  tieferen  Darmabschnitten 
nach  erfolgter  Verlöthung  und  Communication  eingetreten  sind. 
Mitunter  nehmen  die  Fäces  eine  sehr  bemerkenswerthe  Gestalt  an : 
sie  werden  plattgedrückt,  bandartig,  oder  schlangenartig  gedreht, 
oder  sie  stellen  ähnlich  dem  Schafkothe  kleine  rundliche  Klümpchen 
dar.  Man  hat  derartige  Veränderungen  darauf  zu  beziehen,  dass 
derKoth  gewissermaassen  durch  die  Verengerung  gewaltsam  hindurch- 
getrieben wird. 

Was  die  Zusammensetzung  des  Kothes  anbetrifft,  so  können 
heftige  Darmblutungen  eintreten.  In  anderen  Fällen  enthält  der 
Stuhl  jauchige,  schleimige,  schleimig-eiterige,  mit  Blut  untermischte 
Massen,  in  denen  sich  ausnahmsweise  Krebspartikel  nachweisen 
lassen.  Beispielsweise  beobachtete  Wunderlich  einen  Fall,  in  welchem 
unter  wehenartigen  Schmerzen  ein  Krebsstück  von  dem  Umfange 
einer  "Wallnuss  ausgestossen  wurde. 

Alle  übrigen  Symptome  sind  unzuverlässig.  Dahin  gehören 
Schmerz,  Abmagerung,  zunehmende  Cachexie. 

Es  kommen  nicht  selten  noch  Krankheitserscheinungen  hinzu, 
welche  von  dem  speciellen  Sitze  des  Krebses  abhängen.  So  findet 
man  bei  Duodenalkrebs ,  wenn  er  in  der  Nähe  der  Papilla  ductus 
choledochi  sitzt,  hartnäckigen  Icterus,  während  bei  Krebs  am  Anfange 
des  Duodenums  die  Zeichen  von  Pylorusstenosis  (Erweiterung  des 
Magens,  hartnäckiges  Erbrechen)  auftreten. 

Bei  Mastdarmkrebs  bleibt  das  Allgemeinbefinden  oft  auffällig 
lange  gut.    Die  Stuhlentleerung  kann  von  den  heftigsten  Qualen 
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gefolgt  sein.  Viele  Kranken  halten  deii  Stuhl  so  lange  als  möglich 
auf,  freilich,  um  sich  schKessKch  die  Schmerzen  nur  zu  steigern. 
Nicht  selten  stellt  sich  hartnäckige  Diarrhoe  ein;  auch  kommt  es 
vor,  dass  eine  dünne,  jauchige,  mit  Blut  untermischte  Masse  be- 
ständig aus  dem  After  heraussickert,  so  dass  sich  die  Patienten, 
wie  ich  das  kürzlich  bei  einem  Greistlichen  sah ,  durch  beständiges 
Tragen  von  Papier  vor  dem  After  oder  durch  untergeschobene 
Tücher  vor  Verunreinigung  zu  schützen  suchen.  Oft  bestehen 
hämorrhoidale  Erweiterungen,  und  man  muss  sich  sorgfältig  hüten, 
Verwechselung  mit  schleimigen  oder  blutigen  Hämorrhoiden  ein- 
zugehen. 

Die  Dauer  des  Leidens  beträgt  bis  zu  4  Jahren.  Ich 
selbst  beobachte  augenblicklich  einen  Herrn  im  Beginne  des  vierten 
Jahres  mit  Mastdarmkrebs,  welcher  bisher  stets  Operation  verweigerte, 

Tod  ist  der  sichere  .  Ausgang,  doch  kommen  sehr  verschiedene 
Ereignisse  dabei  in*  Betracht.  Manche  Kranken  sterben  durch 
zunehmenden  Marasmus.  Abmagerung  und  Kräfteverfall  greifen  um 
sich,  es  entwickeln  sich  Oedeme,  zuweilen  kommt  es  zur  Bildung  von 
marantischer  Thrombosis  und  von  hier  aus  zu  Lungenembolie,  schliess- 
lich zu  letalem  Ausgange.  Auch  beobachtet  man,  dass  mitunter 
secundärer  Krebs  in  Leber  oder  anderen  Organen  zur  vornehmlichen 
Todesursache  wird.  In  anderen  Eällen  kommt  es  zu  den  Erschei- 
nungen von  Darmstenosis  und  Ileus,  welche  Tod  bedingen. 
Auch  können  Perforation  des  Darmes  durch  Zerfall  des  Krebses 
oder  Ruptur  oberhalb  einer  Verengerung  zur  Todesursache  werden. 
Zuweilen  entwickeln  sich  Kothabscesse  mit  nachfolgenden 
pyämischen  Erscheinungen.  Endlich  kann  abnorme  Communi- 
cation  mit  Blase,  Scheide,  Uterus  oder  durch  die  Bauchdecken  mit 
der  Aussenwelt  den  Kräfteverfall  beschleunigen  und  Tod  herbeiführen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  des  Darmkrebses  ist  in  nicht 
seltenen  Fällen  unmöglich,  in  vielen  anderen  ausserordentlich 
schwierig.  Nur  Krebse  des  Mastdarmes  und  der  Flexura  sigmoidea 
sind  der  Erkennung  leicht  zugänglich,  gesetzt,  dass  der  Arzt  von 
dem  Grrundsatze  ausgeht,  bei  verdächtigen  Anzeichen  Digitalunter- 
suchung des  Hectums  sofort  vorzunehmen. 

Ist  die  Geschwulst  von  den  Bauchdecken  aus  palpabel,  so  ist  die 
Reihe  der  möglichen  Verwechselungen  eine  sehr  grosse.  Wir  erwähnen 
Koth Stauung,  die  nicht  immer  auf  Abführmittel  schwindet, 
Tumoren  des  Magens,  Pancreas,  der  Leber,  Lymphdrüsen,  Nieren, 
des  Netzes,  abgekapselte  peritonitische  Exsudate  u.  s.  f.  Es  kann 
hier  leicht  der  sorgsamste  und  geübteste  Diagnostiker  straucheln. 
Gesichert  wird  die  Diagnosis  durch  Nachweis  von  Krebs  dementen 
im  Stuhle,  aber  wie  selten  kommt  dergleichen  vor. 

Auch  in  Bezug  auf  Localisation  der  Geschwulst  kommen  leicht 
Irrthümer  vor,  wie  daraus  verständlich,  dass  der  schwer  gewordene 
Darm  abnorme  Tieflagerung  eingeht. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist,  wie  bei  allen  Krebsen,  schlecht, 
vielleicht,  dass  die  moderne  Chirurgie  im  Stande  ist,  die  Vorhersage 
zu  verbessern. 
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VI.  Therapie.  Die  Beliandelung  des  Dai-mkrebses  ist  mehr 
Sache  der  Chirurgie  als  der  inneren  Medicin,  denn  da  der  Darm- 
krebs sich  häufig  in  Gestalt  eines  Localleidens  darstellt,  so  erscheint 
seine  Entfernung  mit  dem  Messer  angezeigt. 

Interne  Maassnahmen  kommen  demnach  nur  in  Betracht,  wenn 
bereits  secundäre  Ablagerungen  eine  Operation  als  unthunlich 
erscheinen  lassen ,  oder  bei  Operationsverweigerern.  Zunächst  ver- 
ordene  man  nahrhafte  Diät,  welche  nicht  grosse  Kothmassen 
bedingt:  Milch,  Ei,  Bier,  Wein,  Fleischsuppe,  Fleisch,  dagegen  keine 
Kartoffeln,  kein  Gemüse,  nicht  viel  Brod.  Bei  bestehender  Stuhl- 
verstopfung sind  leichte  Abführmittel  oder  Clystiere  in  Gebrauch 
zu  ziehen.  Bei  heftigen  Schmerzen  mache  man  subcutane 
Morphiuminjectionen,  oder,  wenn  es  sich  nm  Mastdarmkrankheiten 
handelt,  verordene  man  Suppositorien  aus  Morphium,  Opium,  Bella- 
donna. Bestehen  jauchige  Ausflüsse,  so  spüle  man  mehrmals 
am  Tage  den  Dickdarm  mittels  Darminfusiori  rein  und  setze  der 
Flüssigkeit  Kali  hypermanganicum  oder  Alumina  acetica  hinzu. 
Darmblutungen,  P er f o r ationsp eritonitis,  Ileus  sind 
nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln. 


Fig.  101. 


jV!/;r(is/,t>i>isc/ies  Priipitrut  mm  einem  sjwninn  aiisi/cstussctien  Ourmpiiliipen. 
Carmiupräpamt.  Vergrösserong  275fach. 

Anhang.  Krebs  ist  nicht  die  einzige  Neubildung  im  Darme,  doch  siud'die  übrigen 
Neoplasmen  mehr  von  anatomischem  als  chirurgischem  Interesse.  Es  seien  genannt  : 

1.  Polypen.  Bald  handelt  es  sich  um  gestielte  Fibrome,  welche  von  der  Sub- 
mncosa  ausgehen,  bald  um  Schleimpolypen,  au  deren  Bildung  Wucherung  der  Schleim- 
drüsen vornehmlich  betheiligt  ist.  Am  häufigsten  sitzen  die  Polypen  im  Mastdarme, 
dicht  über  dem  Sphincter  ani,  kommen  bald  vereinzelt,  bald  multipel  vor  und  werden 
namentlich  oft  bei  Kindern  angetroffen,  wo  man  sie  mit  Catarrh  der  Schleimhaut  und 
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Wurmreiz  in  Zusammenhang  gebracht  hat.  Sie  erregen  bei  Kindern  Durchfall  und 
schleimig-blutige  Ausflüsse  aus  dem  Mastdarme,  welche  zu  tiefer  Anämie  führen  können. 
Bei  Angilbe  von  blutiger  chronischen  Diarrhoe  hat  man  bei  Kindern  immer  zuerst  an 
ilastdarmpolypeu  zu  denken.  Zuweilen  treten  sie  beim  Stuhlgange  aus  dem  After 
heraus,  werden  sogar  eingeklemmt,  andernfalls  versäume  man  nicht  Digitalunter- 
suchung. Vielfach  hat  mau  gefunden,  dass  der  Koth  eine  Rinne  zeigt,  die  von  dem 
Tumor  herstammt.  Mitunter  werden  Polj'pen  bei  der  Defäcation  von  ihi'em  Stiele  ab- 
gerissen und  kommen  mit  dem  Stuhle  nach  Aussen.  Dabei  erfolgt  eine  meist  unbedeu- 
tende Blutung.  Beistehende  Zeichnung  eines  Schleimpolypen  fvgl.  Fig.  101)  entstammt 
einem  bei  einem  10jährigen  Mädchen  spontan  abgegangenen  Mastdarmpolypen.  Der 
Ttamor  war  6  Ctm.  lang  und  3"5  Ctra.  breit ,  war  von  blassrother  Farbe  und  hatte 
zuvor  keine  Beschwerden  gemacht.  Zuweilen  geben  grössere  Neoplasmen  zur  Bildung 
von  Darminvagination  Veranlassung,  und  beispielsweise  berichtet  Böttcher  über 
eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  112  Ctm.  langes  Darmstück  spontan  ausgestosseu 
Avurde,  an  dessen  unterem  Ende  sich  ein  Polyp  befand.  Auch  treten  zuweilen  plötzlich 
Erscheinungen  von  Darmstenosis  ein,  die  verschwinden,  sobald  wie  in  einer  Beob- 
achtung von  Jetter  der  Tumor  losgei'issen  und  nach  AiTssen  entfernt  worden  ist.  — 
Polypen  im  Mastdarme  sind  operationsfähig. 

2.  Lipome  können  dieselben  Erscheinungen  machen  wie  Polypen,  sind  aber 
seltener.  Spontane  Ausstossung  beschrieben  neuerdings  Castelain  und  Albrecht. 

3.  Angiome.  2  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  rühren  von  Thierfelder  her. 

4.  Myome. 

5.  Sarcome. 

6.  Gummata. 

7.  Leukämische  Tumoren. 

8.  Cystome.  Neuerdings  von  Twery  bei  einem  zweimonatlichen  Kinde  gefunden. 

11.  Kolik.  Enteralgia.  (Darmweh,   Leibschneiden  Bauchgrimmen. 
Enterodynia.  Colica.  Neuralgia  mesenterica.j 

I.  Aetiologie.  Als  Kolik  bezeichnet  man  Schmerzanfälle,  deren 
Entstehung  auf  abnorme  Reizung  der  vom  Sympathicus  versorgten 
Darmnerven  zurückzuführen  ist.  Dieselben  können  durch  ana- 
tomische Veränderungen  der  Darmwand  begründet  sein  oder  ohne 
solche  bestehen.  Von  vielen  Autoren ,  namentlich  von  den  Neuro- 
pathologen,  werden  nur  letztere  der  Kolik  zugezählt. 

Als  Symptom  von  Erkrankungen  der  Darmwand 
sind  wir  der  Kolik  im  Vorausgehenden  mehrfach  begegnet ,  so  bei 
Enteritis,  Darmgeschwüren,  Axendrehung,  Invagination ,  Typhlitis, 
Perityphlitis,  Hämorrhoiden,  Krebs  u.  s.  f.  Sie  ist  eine  häufige 
Erscheinung  bei  Dysenterie ,  während  sie  bei  Abdominaltyphus 
erfahrungsgemäss  rmv  selten  vorkommt,  v.  Bamberger  begegnete  ihr 
in  zwei  Fällen,  in  denen  die  Typhusgeschwüre  ungewöhnlich  hoch 
hinaufreichten. 

Kolik  im  engeren  Sinne  entsteht  bei  Abnormität  des  Darm- 
inhaites  oder  in  Folge  von  krankhaften  Erregungsvorgängen  in 
den  Darmnerven,  sehr  häufig  combiniren  sich  beide  Momente 
mit  einander. 

Rücksichtlich  des  Darminhaltes  kommt  in  Betracht :  1 .  K  o  t  h- 
Stauung  (Coprostasis).  Der  Vorgang  ist  hierbei  vorwiegend  mechanischer  Natur, 
indem  die  aufgestauten ,  ungewöhnlich  harten  Kothmassen  die  Darmschleim- 
haut reizen,  wozu  noch  kommt,  dass  der  Darm  in  hohem  Grade  gedehnt 
wird  und  auch  oberhalb  der  Stauung  Ansammlungen  von  Koth  und  namentlich 
von  Gas  vor  sich  gehen.  Eine  besondere  Form  ist  die  Colica  meconialis, 
welche  man  bei  Neugeborenen  dann  beobachtet,  wenn  das  Meconium  nach 
der  Geburt  zurückgehalten  wird  und  nicht  binnen  kurzer  Zeit  den  Darm 
Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  xi  ■ 
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verlässt.  2.  Fremdkörper  im  Darme  sind  zuweilen  Erreger  von  Kolik. 
Dabin  gehören  zusammcngeknäuelte  Ascariden,  zusammengerollter  Bandwurm, 
verschluckte  spitzige  Körper,  Kothsteine,  Gallensteine,  welche  in  den  Darm 
gelangt  sind.  3.  Zersetzte  Speisen,  z.  B.  saueres  Bier,  unreifes  Obst, 
gegohrene  Milch.  Auch  kann  abnorme  Zersetzung  der  Speisen  dadurch 
eingetreten  sein,  dass  eine  zu  reichliche  Mahlzeit  voranging,  so  dass 
die  Verdauungssäfte  unzureichend  wurden.  In  manchen  Fällen  sind  mehr 
bestimmte  physikalische  Eigenschaften  der  Speisen  schädlich, 
in  anderen  bestehen  idiosynkrasische  Beziehungen.  So  kann  kalter 
Trunk  Ursache  von  Kolik  werden,  oder  manche  Personen  erkranken  mit 
Sicherheit  an  Kolik,  sobald  sie  Fische,  Muscheln,  Austern,  bestimmte  Gemüse 
oder  Früchte  und  Aehnliches  zu  sich  nehmen.  Besonders  häufig  ist  sogenannte 
Windkolik,  Blähkolik  (0.  flatulenta),  welche  einer  excessiv  reichlichen  Gas- 
entwickelung im  Darme  und  übermässig  starken  Spannung  der  Darmwände 
den  Ursprung  verdankt.  Namentlich  oft  begegnet  man  ihr  bei  Kindern, 
bei  denen  Milch-  und  Breinahrung  zu  Gasentwickelung  disponiren.  4.  Toxi- 
sche Kolik  wird  nicht  nur  durch  eigentliche  Gifte  erzeugt,  sondern 
kommt  nach  dem  Gebrauche  gewisser  abführenden  Medicamente  vor,  z.  B. 
Senna,  Oleum  Ricini  u.  s.  f.  Uebrigens  herrscht  auch  hier  eine  gewisse 
Idiosynkrasie,  indem  der  Eine  gerade  in  Folge  von  diesem,  der  Andere  bei 
dem  Gebrauche  jenes  Abführmittels  Bauchgrimmen  bekommt. 

Kolik  als  rein  nervöses  Leiden  kam  centralen  oder 
peripheren  Ursprunges  sein,  im  letzteren  Falle  ist  es  nicht 
selten  reflectorischer  Natur. 

Man  begegnet  der  Kolik  als  einer  häufigen  Erscheinung  bei  Hypo- 
chondrie und  Hysterie,  aber  auch  bei  greifbaren  Veränderungen  am 
Centrainervensysteme  trifft  man  sie  an.  Unter  dem,  was  man  bei  Tabes  dorsalis 
als  Crises  gastriques  benannt  hat ,  mag  nicht  selten  das  Darmnervensystem 
ebenso  gut  wie  dasjenige  des  Magens  betheiligt  sein. 

Man  findet  Kolik  als  nicht  seltene  Begleiterscheinung  von  Erkran- 
kungen des  Uterus,  der  Ovarien,  Leber,  Nieren,  wobei  sie  auf 
reflectorischem  Wege  zu  entstehen  scheint. 

Vielfach  hat  man  sie  bei  Arthritis  beobachtet,  wo  sie  einem  Gicht- 
anfalle unmittelbar  vorausging  oder  ihn  ersetzte.  Auch  soll  sie  durch 
Malariaintoxication  veranlasst  werden  können. 

Auch  gehört  hierher  die  Kolik  bei  Blei-  und  Kupfervergiftung, 
deren  Genesis  noch  nicht  mit  Sicherheit  aufgeklärt  ist. 

Hervorzuheben  ist  endlich  noch,  dass  sie  öfters  Folge  von  Er kältun  g 
ist,  wobei  man  vornehmlich  an  reflectorische  Beziehungen  zwischen  den 
Vasomotoren  der  Haut-  und  Darmgefässe  zu  denken  haben  wird. 

II.  Symptome.  Hauptsymptom  der  Kolik  ist  Darmschmerz. 
Die  Patienten  verlegen  denselben  gewöhnlich  in  die  Nabelgegend, 
doch  strahlt  er  oft  von  hier  aus  in  den  Rücken,  nach  Oben,  in 
Hoden  und  Schenkel  aus.  Häufig  bleibt  er  immer  auf  denselben 
Ort  beschränkt,  während  er  in  anderen  Fällen  wandert,  in  Ver- 
bindung mit  polternden  Geräuschen  im  Darme  oder  mit  sieht-  und 
greifbaren  Hervorwölbungen  einzelner  Darmabschnitte.  Gewöhnlich 
fängt  der  Schmerz  leise  an,  erreicht  mehr  und  mehr  anwachsende 
Intensität,  um  allmälig  wieder  abzunehmen.  Seltener  bekommt  man 
es  mit  blitzartigen  Schmerzen  zu   thun.    Die  Art  des  Schmerzes 
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wird  als  kneifend,  schneidend,  stechend  angegeben  oder  als  Empfin- 
dung beschrieben ,  gleich  als  ob  mit  Gewalt  der  Darm'  gezerrt  und 
gespannt  würde.  Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  kann  so  gross  sein, 
dass  auch  willensstarke  Personen  übermannt  werden.  Die  Patienten 
stöhnen  und  wehklagen ;  das  Gesicht  wird  blass,  die  Haut  kühl,  oft 
bricht  Angstschweiss  aus,  der  Puls  ist  meist  verlangsamt  und  hart. 
Dauer  und  Wiederkehr  der  Schmerzanfälle  sind  sehr  verschieden. 
Oft  halten  sie  wenige  Secunden,  andere  Male  viele  Minuten  an. 
Mitunter  ist  es  mit  einem  zuckenden  Schmerzanfalle  abgethan,  in 
anderen  Fällen  folgen  sich  binnen  mehreren  Stunden  die  Anfälle 
so  schnell,  dass  die  Kranken  fast  andauernd  gepeinigt  werden. 

Viele  Kranken  trifft  man  in  eigenthümli eher  Körperhaltung 
an.  Sie  liegen  zusammengekauert  da,  die  Füsse  an  den  Leib 
gezogen ,  oder  sie  stemmen  ihre  Hände  gegen  den  Leib,  oder  sie 
drängen  ihren  Leib  gegen  einen  festen  Gegenstand  an  oder  nehmen 
Bauchlage  ein. 

Das  A  b  d  0  m  e  n"  erscheint  bald  bretthart  gespannt  oder  mulden- 
förmig eingesunken,  bald  ist  es  tympanitisch  aufgetrieben.  In 
manchen  Fällen  wölben  sich  einzelne ,  durch  Gas  geblähte  Darm- 
schlingen unter  den  Bauchdecken  hervor  ,  welche  sich  wellenförmig 
von  einer  Gegend  in  die  andere  lainziehen.  Häufig  sind  damit 
polternde  und  kollernde  Geräusche  verbunden. 

Druck  auf  die  Bauchdecken  erleichtert  häufig  den 
Schmerz  (daher  das  Anstemmen  gegen  -feste  Gegenstände  und  Bauch- 
lage), aber  constant  ist  diese  Erscheinung  nicht.  Im  Gegentheil,  es 
stellt  sich  mitunter  eine  so  bedeutende  Empfindlichkeit  der  Bauch- 
decken heraus,  dass  man  fast  an  Peritonitis  denken  möchte. 

Oft  wird  man  an  anderen  Organen  irradiirte  Erschei- 
nungen beobachten.  So  findet  man:  Singultus,  Erbrechen,  asthma- 
tische Beschwerden ,  Herzklopfen  und  Angstgefühl ,  Stranguri, 
Tenesmus  u.  s.  f.  Nicht  selten  sind  die  Hoden  stark  nach  aufwärts 
gezogen,  auch  der  Levator  ani  ist  krampfhaft  contrahirt.  In 
seltenen  Fällen  sind  Priapismus  und  Pollutionen  gesehen 
worden.  Bei  mänchen  Kranken  treten  Wadenkrämpfe ,  Ohnmachts- 
anwandlung, allgemeine  Convulsionen  auf. 

In  vielen  Fällen  hört  Kolik  ganz  plötzlich  auf,  nachdem 
Erbrechen,  Aufstossen,  Abgang  von  Blähungen  oder  Koth  voraus- 
gegangen sind.  Tod  kommt  nur  ausnahmsweise  vor,  obschon  ihn 
V.  Oppolzer  einmal  in  Folge  von  Darmruptur  durch  übermässige 
Gasspannung  eintreten  sah ,  während  in  einer  tödlich  verlaufenen 
Beobachtung  von  Wertheimber  Tod  unter  Convulsionen  erfolgte. 
Rücksichtlich  der  ßecidive  entscheidet  selbstverständlich  die  jedes- 
malige Aetiologie. 

III.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Kolik  ist  in  der  Eegel 
leicht.  Verwechselungen  sind  denkbar  mit  1.  Rheumatismus 
der  Bauchmuskeln,  doch  springt  hier  häufiger  der  Schmerz, 
besteht  mehr  anhaltend ,  zeigt  keine  deutliche  Exacerbation  und 
Remission ;  Berührung  der  Bauchmuskeln  ist  empfindlich,  der  Schmerz 
wird  oberflächlich  gefühlt  und  auch  palpirt.  2.  N  e  u  r  a  1  g  i  a  1  u  m  b  o- 
abdominalis;  man  achte  auf  sogenannte  Valleix'sche  Druckpunkte. 

54* 
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3.  Nervöse  Schmerzen  in  Haut  oder  Bauchmuskeln  bei 
Hysterischen ,  welche  sich  nach  Briipiet's  Angaben  schnell  durch 
faradischen  Strom  beseitigen  lassen.  4,  Umschriebene  Peri- 
tonitis. Es  kommen  hier  Dämpfung  und  Fieber  in  Betracht. 

Mit  der  Diagnosis  Kolik  ist  man  noch  nicht  am  Ende;  es  ist 
noch  die  ätiologische  Diagnosis  zu  berücksichtigen ,  bei  der 
vornehmlich  Anamnesis  den  Ausschlag  geben  wird. 

Auf  Diagnosis  des  Sitzes  der  Kolik  lässt  man  sich  am  besten 
gar  nicht  ein ,  denn  lieber  olFen  eingestanden ,  ich  weiss  nicht, 
als  auf's  Blaue  hinein  gerathen.  Nur  dann,  wenn  an  einer 
bestimmten  Stelle  greifbare  Veränderungen  bestehen,  wird  man  den 
Sitz  der  Schmerzen  annähernd  bestimmen  können. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  Kolik  als  solcher  ist  fast 
immer  gut,  Recidive  dagegen  kommen  oft  vor,  und  es  hängt  das 
wesentlich  davon  ab ,  ob  man  im  Stande  jst ,  das  Grundleideu 
zu  heben. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  der  Kolik  hat  man  ausser 
Beseitigung  der  Schmerzen  die  Ursachen  zu  berücksichtigen  und 
letztere  zu  heben.  Gregen  Kolik  selbst  mache  man  subcutane 
Morphiuminjection  (l'O  Glycerin.  Aq.  destill at.  aa.  15.  Vi — V2  Spritze; 
oder  gebe  innerlich  Chloralhydrat  (5'0  Mucilag,  Salep.  Syrap.  Rub. 
Idae.  aa.  25"0  die  Hälfte  bis  zum  Ganzen  zu  nehmen)  oder  Opium 
(0"03  3  Pulver  1/2  stündl.).  Man  bedecke  den  Leib  mit  einem 
warmen  Kataplasma  (Brei  aus  Leinsamen,  zerstossenem  Oelkuchen, 
Hafergrütze)  und  gebe  noch  eine  oder  mehrere  Tassen  warmen 
Thees,  welcher  aus  sogenannten  Carminativis  hergestellt  ist:  Pfeffer- 
minze ,  Fenchelsamen  (Fructus  Foeniculi),  Kümmel  (Fructus  Car\ä) 
u.  s.  f.  Man  merke,  dass  Stuhlverstopfung  an  sich  keine  Contra - 
indication  gegen  Opiumpräparate  abgiebt,  da  dieselbe  oft  durch 
krampfhafte  Contraction  der  Darmmuskulatur  erzeugt  ward. 

Ausser  vielen  anderen  Mitteln ,  die  wir  hier  nicht  aufzählen  wollen, 
hat  man  namentUch  noch  empfohlen :  Folia  Belladonnae  und  ihre  Präparate. 
Auch  hat  man  mehrfach  guten  Erfolg  von  Elektricität  angegeben :  faradischer 
Strom,  ein  Pol  in  den  After,  der  andere  auf  die  Bauchdecken. 

12.  Thierische  Parasiten  des  Darmes.  Helminthiasis. 

Der  Darmtract  bietet  sowohl  pflanzlichen  als  auch  thierischen 
Parasiten  eine  sehr  günstige  Stätte  zur  Ansiedelung  und  zum 
Gedeihen  dar.  Pflanzliche  Organismen  müssen  fast  als  normale 
Erscheinungen. gelten ,  und  man  hat  ihnen  sogar  bestimmte  Bezie- 
hungen zu  Verdauungsvorgängen  zuschreiben  wollen.  Wir  sind  ihnen 
im  Vorausgehenden  mehrfach  begegnet  (vgl.  Bd.  I,  pag.  776).  Unter 
gewissen  Umständen  scheinen  sie  krankhafte  Veränderungen  im 
Organismus .  hervorrufen  zu  können. 

Die  t hier i sehen  Parasiten  gehören,  soweit  sie  bis  jetzt 
bekannt  sind,  entweder  zu  den  Protozoen  oder  zu  den 
Würmern ; 
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Unter  den  Protozoen  hat  m an  zu  untersclieiden  Rhizopoden 
nnd  Infusorien  ,  unter  den  Würmern  dagegen  P]  attwürm er 
(Piatodes)  und  Rundwürmer  (Nematodes). 

Berücksichtigt  man  zunächst  nur  Parasiten,  welche  praktisch- 
ärztliches Interesse  erheischen,  so  ergiebt  sich  folgende  Uebersicht: 
I.  Protozoen : 

a)  Rhizopoden. 
Amoeba  coli. 

b)  Infusorien. 

1.  Cercomonas  intestinalis. 

2.  Trichomonas  intestinalis. 

3.  Balantidium  coli. 
II.  Würmer. 

a)  Plattwürmer  (Piatodes). 

1.  Taenia  solium. 

2.  Taenia  saginata. 

3.  ßothriocephalus  latus. 

b)  Rundwürmer  (Nematodes). 

1.  Ascaris  lumbricoides. 

2.  Oxyuris  vermicularis. 

3.  Trichocephalus  dispar. 

4.  Anchylostomum  duodenale. 

5.  Trichina  spiralis. 

1.  Protozoen  im  Darme. 

Eüeksichtlich  der  klinischen  Erscheinungen  lassen  sich  kaum 
wesentliche  Differenzen  je  nach  den  verschiedenen  Protozoenarten  nach- 
weisen. Fast  immer  handelt  es  sich  um  Leute,  welche  an  chronischen  Durch- 
fällen litten,  öfters  um  Typhuskranke.  Ob  die  Protozoen  Ursache  des  Durch- 
falles waren,  oder  denselben  unterhielten,  oder  nur  als  etwas  Zufälliges  zu 
betrachten  sind,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden.  In  manchen  Fällen  hörten 
zwar  die  Durchfälle  auf,  nachdem  diu*ch  Clystiere  der  Darm  von  den 
Schmarotzern  befreit  war,  doch  konnte  das  auch  durch  Wirkung  der  Clystiere 
als  solche  bedingt  sein.  Zuweilen  ist  eigenthümlich  fader  Geruch  der  Fäces 
aufgefallen  [Leyden  &  Zunker)  und  besonders  reichlich  traf  man  die  Para- 
siten innerhalb  von  Sehleimklürapchen  an 

Aus  dem  Voranstehenden  erhellt,  dass  man  bei  Personen,  welche  an 
chronischem  hartnäckigen  Durchfalle  leiden,  die  Fäces  auf  Vorkommen  von 
Protozoen  mikroskopisch  untersuchen  soll.  Doch  muss  man  wissen ,  dass 
dazu  Untersuchung  frischer  Fäces  nothwendig  ist,  da  die  Parasiten  nach 
einiger  Zeit  bewegungslos  werden,  kugelige  Form  annehmen  und  dadurch 
leicht  der  Erkennung  entgehen.  Auch  hat  man  mehrfach  mittels  stumpfer 
Glasröhre  oder  Spatels  Schleimmassen  aus  dem  Rectum  herausgeholt  und 
mikroskopisch  geprüft. 

Nach  Untersuchungeu  von  Nothnagel  möchte  man  meinen,  dass  das  Vorkommen 
gewisser  Protozoen  fast  zu  den  normalen  Erscheinungen  gehört,  jedenfalls  begegnet 
man  im  Danninhalte  von  Thieren,  beispielsweise  von  Fröschen  fast  ausnahmslos  den- 
selben. Vielleicht,  dass  sie  in  Folge  von  bestimmten  Erkrankungen  des  Darmes  an 
Zahl  ungewöhnlich  zunehmen  und  dadurch  die  Darmerkrankung  unterhalten. 

Wir  fügen  hier  noch  die  vornehmlichsten  morphologischen  Eigen- 
schaften der  einzelnen  Formen  an: 
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a)  Amocbi  coli  [Löscii). 

Der  Parasit  ist  bisher  ein  Mal  bei  einem  russischen  Bauern  von  iJisch  gesehen 
worden.  Patient,  litt  an  chronischem  dysenterischen  Durchfalle.  Bei  der  Section  fand 
man  Geschwüre  auf  der  Schleimhaut  des  Dickdarmes. 

Man  bekommt  es  mit  kugeligen,  körnigen  Gebilden  zu  thiin,  deren  Grösse  0'02 
bis  0  035  Mm.  beträgt  (vgl.  Fig.  102).  —  Dieselben  besitzen  einen  Kern  mit  Kern- 
körperchen  und  zeigen  meist  im  Innern  1—2,  mitunter  aber  bis  über  8  helle  Vacu- 
olen.  Man  erkennt  an  ihnen  Ortsveränderung,  wobei  sie  einen  oder  mehrere  helle 
Fortsätze  vorstrecken,  die  sich  erst  späterhin  mit  körnigem  Protoplasma  füllen.  Die 
Ortsveränderung,  mit  der  begreiflicherweise  G est alts Veränderung  Hand  in  Hand  geht, 
ist  eine  langsame.  Die  Vermehrung  geschieht  wahrscheinlich  durch  Theilung.  — 
Lösch  fand  sie  so  reichlich,  dass  er  bei  ."bOOfacher  Vergrösserung  auf  einem  Gesichts- 
felde bis  zu  70  Amöben  zählte.  Es  gelang  Uebertragung  auf  den  Hund.  Chininclystiere 
waren  von  Erfolg,  denn  nach  Untersuchungen  von  Binz  ist  Chinin  Gift  für  alle  Orga- 
nismen, welche  nur  aus  Protoplasma  bestehen. 

Ausser  Lösch  haben  noch  Ltvnbert  und  Sonsino  Amöben  in  menschlichen  Fäces 
gesehen,  doch  fehlt  hier  genauere  Beschreibung. 


Fig.  102. 


Amueba  coli.  Nach  Lösch.  Cercomonus  intestinalis.  I^ach  Lambl. 

ÄjCercoinonas  intestinalis. 

Das  Thierchen  ist  von  birnförmiger  Gestalt,  zeigt  an  seinem  hinteren  Ende 
eine  Art  von  Haftscbeibe  (Schwanzfortsatz),  während  es  an  seinem  vorderen  eine  lange 
schwingende  Geissei  trägt,  welche  die  Locomotion  vornehmlich  besorgt.  Die  Länge  des 
Körpers  beträgt  nach  Davaine  O'OOS — O'Ol  Mm. 

Zuerst  beschrieben  wurde  das  Thierchen  (vgl,  Fig.  103)  von  Lainbert.^ 
welcher  es  in  geleeartigen  schleimigen  Entleerungen  bei  Kindern  fand.  Man 
hat  es  dann  mehrfach  im  Stuhle  bei  Cholera,  Abdominaltj'phus  und  bei 
Durchfall  überhaupt  gesehen.  Wiederholt  hat  man  auf  den  faden,  fauligen 
Greruch  der  Stühle  hingewiesen.  Davaine  unterschied  eine  grössere  und  klei- 
nere Form.  Zunker  fand  es  noch  in  dem  Mundbelage.  Bei  der  Behandelung 
fanden  Leyden  &■  Zunker  Clystiere  von  Sublimatlösung  als  am  wirksamsten. 

c)  Trichomonas  intestinalis. 

Genauere  Kenntnisse  über  dieses  Infusorium  verdankt  man  Leyden  d-'  Zunker. 
—  Die  Thierthen  haben  die  Gestalt  eines  Mandelkernes  und  besitzen  eine  Länge  von 
O'Ol — O'Olö  Mm.,  eine  Breite  von  0  007 — O'Ol  Mm.  Man  beobachtet  einen  Schwanz- 
fortsatz (vgl.  Fig.  1C4).  Der  Vorderkörper  besitzt  einen  Saum  von  Wimpern,  deren 
lebhafte  Bewegung  undulatorische  Locomotion  vermittelt. 

Man  ist  dem  Parasiten  bei  acutem  und  chronischem  Durchfalle  begegnet. 
Marchand  fand  ihn  im  Typhusstuhle,  Steinberg  im  Zahnbelage. 

d)  Balantidium  s.  Paramaecium  coli. 

Das  Thierchen  wurde  zuerst  von  Mabnsten  1856  im  diarrhoischen 
Stuhle  gefunden,   doch  scheint  es  schon  Leeivoenhoek der  Entdecker  der 
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Infusorien,  in  seinem  eigenen  Stuhle  beobachtet  zu  haben,  zu  einer  Zeit,  als  sich 
Unregelmässigkeit  im  Stuhlgänge  bei  ihm  bemerkbar  machte.  An  die  Erfah- 
rungen von  Malmsten  haben  sich  Beobaclitungen  von  Stieda^  Eckekrantz, 
Windblath,  Wising,  Menschen  &  Waldenström  angeschlossen.  Die  bisherigen 
Berichte  betreffen  die  Umgebung  von  Stockholm,  Upsala  und  Dorpat,  während 
in  Deutschland,  England  und  Frankreich  bisher  keine  Funde  gemacht  worden 
sind.  Leiickart  wies  nach,  dass  im  Dickdarme  des  Schweines  Balantidium 
stets  vorkommt,  und  wahrscheinlich  geschieht  durch  Unsauberkeit  auf  bisher 
noch  nicht  aufgeklärte  Weise  die  Uebertragung  auf  den  Menschen  durch 
den  Mund. 

Das  Tbierclieu  ist  vou  birnfürmiger  Gestalt  und  besitzt  eine  Länge  von  0'07 
bis  O'l  Mm.  Seine  Peripherie  ist  umwimpert,  die  RindenscMcht  hell,  das  Innere  körnig, 
(vgl.  Fig.  105)-  Einige  Autoreu  gebeu  einen  Kern  an.  Meist  finden  sich  2  Vacuoleu 
im  Inneren,  welche  Gestalt  und  Form  zu  wechsela  im  Stande  sind.  Auch  findet  man 
im  Inneren  Nahrungsbestandtheile,  Pflanzenreste,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen.  Ver- 
mekrang  geschieht  durch  Theilung.    Wising  beobachtete  auch  Conjugation. 


Waldenström  &  Menschen  empfahlen  zur  Vertilgung  Darminfusion, 
welche  37"  C.  warm  ist  und  aus  1  Kanne  Wasser,  500  Essig  und 
5*0  Aeidum  tannicum  besteht.  Sie  fanden  bei  mikroskopischer  Untersuchung, 
dass  auch  deutliche  toxische  Wirkung  entfalten:  Kusso,  Sublimat,  Chlor- 
natrium, hypermangansaures  Kali,  Salpeter,  mineralische  Säuren,  Gerbsäure, 
Essigsäure,  Carbolsäure,  Jodlösung. 


I.  Symptome.  Unter  den  verschiedenen  Bandwarmarten  sind 
von  praktischer  Bedeutung  drei :  Taenia  soliiim,  Taenia 
saginata,  Bothriocephalns  latus. 

Man  muss  wissen ,  dass  in  nicht  seltenen  Fällen  Personen, 
welche  Bandwurm  im  Darme  beherbergen,  sieh  des  besten  "Wohlseins 
erfreuen  und  nicht  die  geringsten  Besehwerden  empfinden.  Erst  das 


Fig.  101. 


Fig.  105. 


r  Trichomonas  intestinalis.  Nach  Zunker. 


2.  Plattwürmer  (Piatodes)  im  Darme.  Bandwürmer. 
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Abgelien  von  Bandwurragliedern  (Proglottiden)  oder  der  zufällige 
mikroskopische  Befund  von  Bandwurmeiern  im  Kotlie  weist  mit 
Sicherheit  auf  Vorhandensein  von  Bandwurm  hin. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  stellen  sich  rein  locale 
Störungen  an  Magen  und  Darm  ein ,  unter  welchen  die  Kranken 
vielleicht  Jahre  lang  zu  leiden  gehabt  haben,  ehe  die  Ursache 
der  Symptome  erkannt  wird.  Viele  Kranken  klagen  über  Druck- 
gefühl im  Abdomen ,  welches  bald  constant  auf  ein  und 
derselben  Stelle  besteht,  bald  wandert,  bald  mehr  in  die  Nabel- 
gegend, bald  in  das  Epigastrium  verlegt  wird.  Nicht  selten  treten 
kolikartige  Schmerzen  ein.  Auch  geben  manche  Kranken  an, 
dass  sie  im  Darme  eine  wandernde  und  sich  windende  eigenthüm- 
liche  Empfindung  verspürten,  gleich  als  ob  ein  langer  Wurm 
Bewegungen  ausführe ,  doch  scheint  es  sich  dabei  vornehmlich  um 
vorgefasste  Meinung  zu  handeln,  welche  durch  die  Vorstellung  her- 
vorgerufen wird,  dass  ein  Bandwurm  im  Darme  vorhanden  sein  müsste. 

Zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehören  Störungen  im 
Appetite  und  in  der  Verdauung.  Bei  manchen  Kranken 
stellt  sich  ein  fast  unersättlicher  Heisshunger  ein.  Kaum  dass  sie 
die  Mahlzeit  erwarten  können,  aber  trotzdem  sie  erstaunlich  grosse 
Speisemengen  zu  sich  nehmen ,  bilden  sich  blasses  Aussehen  und 
zunehmende  Abmagerung  aus.  Andere  werden  durch  hartnäckigen 
Appetitmangel  gequält.  Bezeichnend  ist  noch,  dass  die  erwähnten 
örtlichen  Beschwerden  häufig  nach  dem  Genüsse  bestimmter  Speisen 
auftreten  oder  an  Intensität  zunehmen.  Dergleichen  geschieht  nament- 
lich nach  dem  Genüsse  von  Häring,  Zwiebeln,  Knoblauch,  saueren 
Speisen,  während  Milch,  Eier,  ölige  Dinge  im  Stande  sind,  Milderung 
der  Symptome  hervorzurufen.  Viele  Patienten  klagen  auch  darüber, 
dass  sich  öfters  Erbrechen  einstellt,  und  dass  namentlich  oft  am 
Morgen  Würgebewegungen  und  Entleerung  von  speichel artigen, 
"dünnen  Massen  erfolgen. 

Der  Stuhlgang  ist  bald  angehalten,  bald  diarrhoisch,  und  nicht 
selten  sind  Kranke,  welche  an  Bandwurm  leiden,  Jahre  lang  wegen 
chronischen  Magen-Darmcatarrhes  ärztlich  behandelt  worden. 

Zu  den  besprochenen  örtlichen  Erscheinungen  gesellen  sich  oft 
noch  Allgemeinerscheinungen  hinzu.  Man  stellt  sich  vor,  dass 
dieselben  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zu  Stande  kommen.  Sie 
können  sich  an  sehr  verschiedenen  Organen  abspielen,  ja  kaum  bleibt 
ein  Organ  frei,  an  welchem  man  nicht  gelegentlich  krankhafte  Er- 
scheinungen beobachtet  haben  will.  Aber  begreiflicherweise  ist  hier 
Gefahr  gegeben,  dass  man  rein  zufällige  Complicationen  für  rcflec- 
torische  hält,  und  daraus  wird  es  verständlich,  dass  namentlich  die 
ältere  Medicin  das  Gebiet  der  Reflexerscheinungen  ungebührlich 
ausdehnte  und  missbrauchte.  Der  Beweis,  dass  eine  krankhafte 
Erscheinung  durch  Bandwurm  veranlasst  ist ,  wird  erst  dann  mit 
einiger  Sicherheit  geliefert,  wenn  unmittelbar  nach  Entfernung  des 
Parasiten  die  Symptome  aufhören. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  sind  zu  nennen:  hartnäckiger 
Singultus,  Schwindel,  Cephalgia,  Syncope,  Delirien. 
Manie,  Krämpfe,  Chorea,  Lähmungen,  Pupillendiffe- 
renz, Gesichtsstörungen,  Gehörsstörungen  u,  s.  f. 
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Von  Zeit  zu  Zeit  pflegen  sicli  reife  Bandwurmglieder  spontan 
loszulösen  und  im  Kothe  aufzutreten.  Offenbar  geht  dieses  Ereigniss 
viel  häufiger  von  Statten,  als  es  bemerkt  und  angegeben  wird,  denn 
wenn  es  sich  um  Menschen  von  guter  Gesundheit  handelt,  liegt  kein 
Grund  vor,  den  Stuhl  regelmässig  auf  Bandwurmglieder  zu  inspi- 
ciren.  Am  häufigsten  erfolgt  die  Losstossung  im  Frühjahre  oder  im 
Herbste,  was  daraus  erklärlich  ist,  dass  der  Bandwurm  eine  gewisse 
Zeit  bedarf,  bis  seine  Ausbildung  beendet  ist.  Zuweilen  kommt  es 
vor,  dass  sich  der  ganze  Bandwurm  in  toto  abstösst  und  sammt 
Hals  und  Kopf  in  den  Fäces  zu  Tage  tritt.  Wiederholentlich  habe 
ich  das  bei  Kindern  oder  bei  Erwachsenen  gesehen,  wenn  letztere 
eine  Trinkcur  gebrauchten.  Auch  gewisse  dem  Bandwurme  unangenehme 
und  schädliche  Speisen,  der  Gebrauch  von  Abführmitteln  kann  spon- 
tanen Abgang  bedingen.  Mitunter  beobachtet  man  dergleichen  im 
Verlaufe  von  hoch  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  bei  Abdominal- 
typhus, wo  noch  die  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  hinzukonimt. 
Auch  handelt  es  sich  in  manchen  Fällen  um  Erkrankung  des  Band- 
wurmes selbst,  wie  sich  oft  aus  gewissen  Missgestaltungen  der  ein- 
zelnen Glieder  ergiebt. 

Rücksichtlich  der  "Wirkung  von  Fiebertemperatur  seien  Untersuchungen  von 
Penointo  erwähnt,  welcher  fand,  dass  bei  Beobachtung  auf  heizbarem  Objecttische 
Cysticerken  und  Bandwürmer  bei  einer  Temperatur  von  30 — 35°  C.  lebhafte  Bewegung 
zeigen,  die  sich  bis  48°  C  erhält  und  bei  50"  C.  unwiederbringlich  erlischt. 

Stossen  sich  Bandwurmglieder  oder  Bandwurmstücke  spontan 
ab,  so  ist  der  Weg  durch  den  After  zwar  der  häufigere,  aber  nicht 

der  einzige.  In  seltenen  Fällen  können 
sie  auch  durch  Erbrechen  nach  Aussen 
gelangen.  Noch  vor  Kurzem  hat 
Berenger-Ferand  eine  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  ein  2  Meter  langes 
Bandwurmstück  ausgebrochen  wurde. 

Das  Erscheinen  von  Bandwurm- 
gliedern ist  für  die  Diagnosis  in  mehr 
als  einer  Hinsicht  von  sehr  grosser 
Bedeutung.  Einmal  ist  die  Diagnosis 
auf  Bandwurm  damit  sicher  gestellt, 
gesetzt,  dass  man  sich  die  fraglichen 
Dinge  vorzeigen  lässt  und  sich  nicht 
auf  die  Angaben  der  Kranken  verlässt, 
welche  mitunter  absichtlich  täuschen 
oder  durch  unverdaute  Speisereste 
(namentlich  Sehnenfasern,  Blutgefässe) 
sich  haben  beirren  lassen.  Aber  es 
gelingt  auch  leicht  die  Diagnosis  zu 
verfeinern  und  aus  den  abgestossenen 
Bandwurmgliedern  die  Bandwurmart 
festzustellen. 

Am  leichtesten  ist  die  Unter- 
scheidung zwischen  Bothriocephalus 
einerseits  und  den  beiden  Taenien  andererseits  (vgl.  Fig.  1U6).  Bei 
Bothriocephalus  sind  die  einzelnen  Glieder  mehr  breit  als  hoch  und 


Fig.  lOü. 


Prof/lottiden  von  a)  Taenia  solUim. 
Ii)  ISothriorephalns  latus,  c)  Taenia 
sai/inata.  Untere  Eeihe  natürliche 
(ti-ö8so.  Obere  bei  3faoher  Vergröss. 
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lassen  in  der  Mitte  einen  dunkelen,  häufig  auch  pigraentirten  Punkt 
erkennen,  welcher  der  Geschlechtsöffhung  entspricht.  Im  Gegensatze 
dazu  sind  die  Glieder  bei  den  beiden  Taenien  mehr  lang  als  breit, 
und  man  findet  bei  ilmen  an  der  Seite  eine  leichte  nabelige  Hervor- 
ragung, welche  den  Eingang  zu  den  Geschlechts  wegen  repräsentirt. 
Ein  geübteres  Auge  ist  erforderlich,  wenn  man  an  einzelnen  Gliedern 
entscheiden  will,  ob  sie  der  Taenia  solium  oder  der  Taenia  saginata 
angehören,  doch  treten  auch  hier  bei  einiger  Vorsicht  kaum  ernste 
Schwierigkeiten  zu  Tage.  Bei  Taenia  solium  sendet  der  in  der  Mitte 
gelegene  Uterns  7 — 12  dickere  und  wenig  verästelte  Seitenzweige 
aus ,  während  bei  Taenia  saginata  die  Verzweigung  erheblich 
reichlichere  ist  (15 — 20  Seitenzweige\  Auch  zeigen  die  Uterusver- 
zweigungen bei  Taenia  solium  baumförmige  Vertheilung,  bei  Taenia 
saginata  einfach  gabelige. 

Am  einfacbsten  führt  man  die  üntersuchung  der  Glieder  in  der  Weise  aus,  dass 
man  ein  einzelnes  Glied  zwischen  zwei  Objectgläsern  legt  und  leicht  comprimirt.  Bei 
durchfallendem  Lichte  treten  die  Geschlechtstheile  deutlich  hervor.  Hat  man  frische 
Glieder  zur  Untersuchung  bekommen,  so  erkennt  man  an  denselben  nicht  selten  Bewe- 
gungserscheinungen. Man  sieht  wurmförmige  Contractionen  längs  ihres  Randes  ablaufen, 
oder  es  rollen  sich  stellenweise  die  Glieder  tutenförmig  nacb  einwärts  u.  dgl.  m. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  bei  Bothriocephalus  latus  die  Ausstossong  der 
Glieder  meist  in  Zusammenhang  in  Gestalt  kleiner  Ketten  erfolgt,  während  sie  bei 
Taenien  vereinzelt  oder  zu  wenigen  Gliedern  verbunden  vor  sich  geht. 

Schwieriger  als  aus  den  Proglottiden  lässt  sich  die  Diagnosis 
aus  Bandwurmeiern  stellen.  —  Selbstverständlich  ist  dazu  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Fäces  nothwendig.  Der  Unterschied 
freilich  zwischen  Eiern  von  Bothriocephalus  latus  gegenüber  den 
beiden  Taenien  ist  leicht  zu  erkennen,  denn  es  handelt  sich  dabei 
um  sehr  bedeutende  morphologische  Dififerenzen.  Das  legereife  Ei 
von  Bothriocephalus  latus  (vgl.  Fig.  107)  besitzt  ovale  Gestalt  und 
eine  Länge  von  0*06 — U-07  Mm. 
Es  zeigt  braune  Schale  von  wachs-  Fig.  107. 

artiger  Consistenz,  welche  an  ihrem  o 
hinteren  Ende  einen  abhebbaren 
Deckel  besitzt.  Das  Innere  des  Eies 
gewährt  zellige  Structur.  Die  Eier 
von  Taenia  solium  und  Taenia 
saginata  sind  zwar  ihrem  Aeusseren 
nach  von  den  Eiern  des  Bothrio- 
cephalus leicht    zu  unterscheiden,  r-,        ,n„-     <  ,    ,  , 

i  .      "  Eier  con  a)  Bollirwceplialun  latus,    b)  Tucnia 

zeigen  aber  unter  einander  nur  Ver-  soiuim.  cj  Taenia  sauimua.  soo-ssofache 
schiedenheit  in   der  Grösse.    Die  vergröaserung. 
Eier  von  Taenia  solium  sind  kleiner 

als  diejenigen  von  Taenia  saginata,  denn  sie  erreichen  eine  Breite 
von  0  032  Mm.  und  eine  Länge  von  0  036  Mm.,  während  die  Eier 
von  Taenia  saginata  0*035  Mm.  breit  und  0  039  Mm.  lang  sind.  Sie 
zeigen  ovale  Form,  und  sind  von  einer  dicken  häutigen  Schale 
umgeben,  welche  aus  radiär  verlaufenden  Stäbchen  zusammengesetzt 
ist,  Ihr  Inneres  besteht  aus  körnigem  Protoplasma,  in  welchem 
man  sechs  kleine  Chitinhäkchen  erkennt.  Die  Schale  ist  häufig  noch 
von  einer  lichten  eiwe issartigen  Hülle  umgeben. 
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Fig.  108. 
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Botliriocepitaliis  latus. 

A  Kopf  und  vorderes 
Ende  der  Glieder- 
kette in  natür- 
licher Grösse. 

U  VergrösserterKopf 
mit  den  beiden 
seitlichen  Saug- 
gruben. 

C  Trächtige  Glieder. 

1  Seitenstreifen. 

2  Mittelstreif. 


einzelnen  Bandwürmer  vertraut 


IL  Anatomische  Voränderungen. 

Kaum  jemals  bringt  der  Bandwurm  an 
sich  seinem  Wirthe  den  Tod,  es  han- 
delt sich  demnach  meist  um  gelegent- 
liche Leichenbefunde.  Sitz  der  Band- 
würmer ist  der  Dünndarm.  Der  Band- 
wurm haftet  hier  der  Schleimhaut 
mittels  Saugvorrichtung,  zum  Theil 
auch  durch  Häkchen  mit  seinem  Kopfe 
fest  an,  es  folgen  dann  meist  einzelne 
lockere  "Windungen  um  den  Halstheil 
herum,  während  der  Rest  in  der  Rich- 
tung der  Chymusbewegung  nach  dem 
Dickdarme  zu  sieht  imd  mitunter  bis 
in  das  Colon  hineinreicht.  An  Leichen 
findet  man  übrigens  nicht  selten  den 
ganzen  Bandwurm  zu  einem  knäuel- 
artigen Convolut  zusammengerollt. 

Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt 
es  sich  um  einen  einzigen  Bandwurm, 
doch  kommen  auch  mehrere  Parasiten 
neben  einander  vor,  und  beispielsweise 
fand  Bh-enger-Firand  12  Taenien  in 
einem  Darme,  während  Kleefeld  deren 
sogar  bis  41  gesehen  haben  will. 
Während  des  Lebens  würde  man  bei 
einer  Abtreibungscur  das  Vorhanden- 
sein mehrerer  Bandwürmer  daran  er- 
kennen , .  dass  mehr  als  ein  Kopfende 
zu  Tage  tritt. 

In  der  Regel  sind  bei  gleich- 
zeitigem Vorkommen  mehrerer  Band- 
würmer im  Darme  alle  der  gleichen 
Art,  noth wendig  ist  das  jedoch  nicht, 
und  es  kommen  beide  Taenienarteu 
neben  einander,  am  seltensten  Taenia 
neben  Bothriocephalus  vor.  Am  Leben- 
den würde  man  das  daran  erkennen, 
dass  Proglottiden  oder  Eier  von  ver- 
schiedenem Baue  im  Kothe  erscheinen. 

Nicht  selten  finden  sich  Band- 
würmer neben  anderen  Darmparasiten : 
Ascaris ,  Oxyuris ,  Trichocephalus, 
Anchylostomum ,  ja.  Primae  beschrieb 
eine  Beobachtung,  in  welcher  eine 
Frau  Taenia  durch  den  After  verlor, 
während  sie  durch  Erbrechen  Distomum 
hepaticum  entleerte. 

Für  den  praktischen  Arzt  wichtig  ist 
es,  dass  er  mit  der  groben  Anatomie  der 
ist.    Die  histologische  Structur   der  Band- 
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■Würmer  lassen  wir  unberücksiclitig-t  und  verweisen  auf  Leuckarfs  Iland- 
und  Lehrbuch  Uber  die  menschlichen  Parasiten. 

a)  Bothriocephalus  latus,  G  r  u b en k  o p f  (vgl.  Fig.  108).  Die 
Länge  des  ganzen  Wunnes  beträgt  5 — 8  Meter.  Die  Zahl  seiner  Glieder  kann 
bis  4000  gehen.  Der  Kopf  ist  keuleuartig  abgeplattet  oder  mandelförmig  und 
besitzt  eine  Länge  von  circa  2  Mm.,  eine  grösste  Breite  von  1  Mm.  Bei 
genügend  starker  mikroskopischen  Vergrösserung  erkennt  man  an  beiden 
Seiten  des  Kopfes  je  eine  tiefe,  längliche  Sauggi-ube  (vgl.  Fig.  108  Auf 
den  Kopf  folgt  zunächst  ein  fadenförmig  dünner  Halstheil,  dessen  Länge 
3 — 5  Mm.  beträgt.  An  ihn  schliesst  sich  die  lange  Folge  der  einzelnen 
ßandwurmglieder  oder  Proglottiden  an.  Die  ersten  Glieder  sind  bedeutend 
breiter  als  hoch,  die  letzten  Glieder  nehmen  eine  mehr  quadratische  Form  an. 


Fig.  lOS). 


a  h 


Tdeiiiu  soliiim.  a)  Natürliche  Grösse,  b)  Kopf  l)ei  45facliev  Vergrösserung.  Xacli  Leuckart. 

Die  ersten  geschlechtsreifen  Proglottiden  treten  etwa  am  600.  Gliede  auf, 
was  einer  Entfernung  von  circa  500 — 600  Mm.  hinter  dem  Kopfe  entspricht. 
Die  ersten  geschlechtsreifen  Glieder  erreichen  eine  Breite  von  circa  5  Mm.  und 
eine  Höhe  von  circa  2  Mm.  Die  quadratisch  gestalteten  Glieder  sind  circa 
5  Mm.  breit  und  hoch.  Ueber  das  weitere  Aussehen  der  einzelnen  Proglot- 
tiden vgl.  pag.  857  und  Fig.  106  b. 

h)  Taenia  solium,  bewaffneter  Bandwurm  (vgl.  Fig.  109). 
Die  Länge  des  ausgewachsenen  Bandwurmes  schwankt  zwischen  2 — S'^/j  Meter. 
Der  Kopf  ist  von  rundlicher  Form,  erreicht  aber  den  Umfang  eines 
Stecknadelknopfes  und  ist  nicht  selten  auf  seiner  Spitze  rauchgrau  oder 
schwärzlich  pigmentirt.  Bei  40 — öOfacher  Vergrösserung  entdeckt  man  auf 
dem  Scheitel  des  Kopfes  einen  Vorsprung ,  sogenanntes  Rosteilum ,  welches 
von  einem  Kranze  H  ä  k  ch  e  n  umrahmt  ist,  daher  der  Name  bewaffneter 
Bandwurm.  Gerade  die  Spitze  des  Rosteilums  ist  oft  schwärzlich  pigmentirt. 
Man  wii'd  unschwer  erkennen ,  dass  die  Häkchen  verschiedene  Grösse 
besitzen  und  derart  angeordnet  sind,  dass  immer  ein  grösseres  und  ein  kleineres 
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Fig.  110. 


1 


Tucniii  siuiinutu.  (i)  Jlatül'liche 
Grösse,  h)  Kopf  vcrgrüssert. 


mit  einander  abwechseln.  Es  entstehen  gewisser- 
maassen  zwei  Reihen  von  Häkchen,  von  denen 
die  äussere  durch  kleinere ,  die  innere  durch 
grössere  Häkchen  gebildet  ist.  Die  Gesammt- 
ziffer  der  Häkchen  beläuft  sich  auf  26 — 30. 
An  den  Seiten  des  Kopfes  befinden  sich  vier 
Saugnäpfe.  So  lange  der  Bandwurm  lebt,  wer- 
den dieselben  während  mikroskopischer  Unter- 
suchimg nicht  selten  vorgestossen  und  wieder 
eingezogen,  so  dass  sie  manchmal  nur  durch 
einen  schmalen  Stiel  mit  dem  Kopfe  zusammen- 
hängen. 

An  den  Kopf  schliesst  sich  der  dünne 
Halstheil  an,  welche  reine  Länge  von  5 — 10  Mm. 
erreicht. 

Die  Zahl  der  Proglottiden  beträgt 
bei  ausgewachsenen  Exemplaren  etwa  850,  von 
denen  jedoch  nur  etwa  80 — lOO  geschlechtsreif 
sind.  Letztere  erreichen  durchschnittlich  eine 
Länge  von  9 — 12  und  eine  Breite  von  5  bis 
10  Mm.  Genaueres  über  die  Proglottiden  siehe 
pag.  857,  Fig.  106  h. 

c)  Taenia  saginata  s.  medio- 
caneUata,  feister  oder  unbewaff- 
neter Bandwurm  (vgl.  Fig.  110). 

Er  wächst  unter  allen  Bandwürmern  im 
menschlichen  Darme  zur  grössten  Länge 
—  7 — 8  Meter  — ,  zeichnet  sich  vor  Taenia 
solium  durch  starke  Entwickelung  der  einzelnen 
Glieder  aus ,  so  dass  er  ein  mehr  undurch- 
sichtiges Aussehen  gewinnt. 

Der  Kopf  ist  grösser  als  bei  Taenia 
solium  (circa  2-5  Mm.  breit,  bei  Taenia  solium 
1'3  Mm.),  besitzt  im  Gegensatze  zu  Taenia 
solium  kein  Rostellum  und  keine  Hakenkränze, 
ist  auf  dem  Scheitel  freilich  ebenfalls  häufig 
pigmentirt  und  trägt  vier  Saugnäpfe  (vgl. 
Fig.  110  5). 

Der  Hals  ist  durch  geringere  Länge 
(1—1-5  Mm.)  auffällig. 

Der  Körper  wird  von  1200—1300  Glie- 
dern zusammengesetzt.  Die  geschlechtsreifen 
Proglottiden  fangen  meist  mit  dem  600.  Gliede 
an.  Die  reifsten  Glieder  haben  die  Form  von 
Kürbiskernen  und  besitzen  durchschnittlich  eine 
Länge  von  15 — 20  und  eine  Breite  von 
5 — 7  Mm.  Genaueres  vgl.  Fig.  857,  pag.  106  c. 

Dass  die  Bandwürmer  auf  der 
Darmschleimhaut  ernste  Verletzungen 
hervorbringen,  ist  ebenso  unwahrscheinlicli 
als  unerwiesen,  und  etwaige  Blutungen, 
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Erosionen,  Geschwüre  oder  gar  Perforation  sind  nichts  anderes  als 
zufällige  nnd  durch  andere  Ursachen  hervorgerufene  Complicationen. 
lieber  ihre  Lebensfähigkeit  im  Darme  liegen  Angaben  vor,  nach 
denen  sie  bis  über  30  Jahre  in  einem  Individuum  vegetirt  haben 
sollen. 

III,  Aetiologie.  Die  Ansicht,  dass  Bandwürmer  durch  Generatio 
aequivoca  s.  spontanea  entstehen  und  sich  aus  schädlichen  Bestand- 
theilen  des  Darminhaltes  herausbilden,  ist  längst  als  falsch  erkannt. 
Man  weiss  heute ,  dass  die  Entwickelung  eines  Bandwurmes  im 
Menschen  in  der  Weise  vor  sich  geht,  dass  der  Mensch  durch  Speise 
und  Trank  Embryonen  in  den  Magen  aufnimmt,  welche  sich  im  Dünn- 
därme zu  Bandwürmern  entwickeln.  Directe  Uebertragung  von 
Mensch  auf  Mensch  kommt  nicht  vor,  weil  sich  die  in  den  Bandwurm- 
gliedern eingeschlossenen  Eier  erst  ausserhalb  des  menschlichen 
Organismus  weiter  entwickeln  und  zu  sogenannten  Finnen  umwandeln 
müssen,  ehe  sich  wieder  die  Finne  im  menscklichen  Darme  zum 
BandvTurme  entwickeln  kann.  Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass 
ältere  Berichte  auf  Irrthum  beruhen,  nach  denen  man  bereits 
in  menschlichen  Frückten  Bandwürmer  im  Darmcanal  gefunden 
haben  will. 

Wenn  also  Bandvmrm  beim  Menschen  zur  Ausbildung  gelangen 
soll,  so  bedarf  es  eines  Zwischenträgers.  Es  ist  der  Entwickelungs- 
gang  derart,  dass  der  im  menschlichen  Darmcanale  ansässige  Band- 
wurm geschlechtsreife  Proglottiden  abstösst,  dass  letztere,  oder  auch 
die  Eier  allein,  von  Thieren  gefressen  werden,  dass  sich  in  den 
Thieren  aus  den  in  den  Proglottiden  enthaltenen  Eiern  Finnen 
entwickeln ,  dass  die  Finnen  vom  Menschen  genossen  werden  und 
sich  nun  im  Darme  zu  ausgebildeten  Bandwürmern  entwickeln.  Die 
Beobachtung  lehrt,  dass  für  die  verschiedenen  Bandvnirmarten  ver- 
schiedene Zwischenträger  oder  Finnenbildner  in  Betracht  kommen. 
Die  Taenia  solium  bildet  sich  aus  der  Schweinefinne  (Cj^sticercus 
cellulosae)  heraus  ,  dock  kommt  diese  Muskelfinne  auch  bei  Hund, 
E,eh ,  Affe  ,  Bär  und  nach  Einigen  auch  beim  Schafe  vor.  Taenia 
saginata  entwickelt  sich  beim  Menschen  aus  der  Muskelfinne  des 
ßindes,  welche  man  ausserdem  noch  bei  der  Giraffe  gefunden  hat. 
Die  Entwickelungsgeschichte  von  Bothriocephalus  latus  ist  zum 
Theil  noch  unbekannt.  Man  nimmt  an ,  dass  die  Eier  in  Wasser 
gelangen  und  sich  entweder  direct  im  Darme  des  Menschen  zum 
Bandwurme  entwickeln,  oder  nachdem  sie  sich  zuvor  in  Fischen  oder 
Wasservögeln  zu  Finnen  umgebildet  haben. 

Ob  sich  der  Mensch  mit  Finne  und  späterhin  mit  Bandwurm 
inficirt  oder  nicht,  hängt  begreiflicherweise  zum  Theil  vom  Zufalle 
ab.  Freilich  können  bestimmte  Lebensgewohnheiten  noch  dabei  von 
Einfluss  sein.  Unreindichkeit ,  Absetzen  von  mit  Bandwurm  eiern 
beladenen  Fäces  an  freien  Orten,  so  dass  Schweine  den  Koth  direct 
fressen,  oder  Bandwurmeier  nach  vorausgegangener  Auflösung  der 
Proglottiden  frei  werden  und  sich  dem  Trinkwasser  oder  dem  Futter 
beimischen  und  auf  diese  Weise  in  den  Magen  von  Zwischenträgern 
gelangen,  liderliche  Viehzucht,  Unaufmerksamkeit  bei  der  Auswahl 
finnigen  Fleisches,  Unsitte  rohes  Fleisch  zu  gemessen ,  das  Alles 
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sind  Dinge,  welche  der  Verbreitung  von  Bandwürmern  besonders 
günstig  sind.  Daraus  wird  es  verständlicli,  dass  man  in  bestimmten 
Ländern  so  erstaunlicb  oft  Bandwurm  antrifft,  dass  Freisein  von 
demselben  mehr  zur  Ausnahme  als  zur  B-egel  gehört. 

An  Orten ,  an  denen  es  Sitte  ist,  rohes  Fleisch  zu  gemessen, 
ist  Verbreitung  des  Bandwurmes  eine  sehr  grosse.  Oft  hat  man 
bei  Kindern  Bandwurm  auftreten  gesehen,  denen  wegen  Durchfall 
Genuss  rohen  E,indfleisches  empfohlen  worden  war.  Auch  bestimmte 
Gewerbe  liefern  ein  besonders  grosses  Contingent,  beispielsweise 
Fleischer ,  Köchinen ,  Wirthe  u.  s.  f.,  weil  dieselben  viel  mit  rohem 
Fleische  in  Berührung  kommen.  Mehrfach  ist  aufgefallen,  dass 
häufiger  Frauen  als  Männer  an  Bandwurm  leiden,  obschon  dem 
andere  Statistiker  widersprechen. 

Rücksichtlich  der  geographischen  Verbreitung  zeigt  sich,  dass 
man  Bothriocephalus  latus  antrifft  in  den  nordwestlichen  Theilen  von 
Russland,  in  Polen,  Ostpreussen,  Pommern,  Holland,  Belgien,  Seeland,  an 
der  Nordostküste  Schwedens,  in  Finnland  und  in  den  westlichen  Cantonen  der 
Schweiz  nebst  angrenzenden  französischen  Departements. 

Taenia  saginata  ist  begreiflicherweise  am  meisten  verbreitet,  weil 
der  Geniiss  von  Rindfleisch  überall  Brauch  ist.  Mehrfach  tauchen  neuerdings 
Berichte  auf,  nach  denen  Taenia  saginata  an  gewissen  Orten  häufiger 
nnd  häufiger  vorkommen  imd  Taenia  solium  mehr  und  mehr  verdrängen 
soll.  Gegen  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  sei  man  vorsichtig.  Man  hat 
neuerdings  gelernt,  Taenia  saginata  zu  diagnosticiren,  und  daher  kein  Wunder, 
wenn  man  ihr  öfter  als  früher  begegnet. 

Taenia  solium  ist  beträchtlich  seltener.  Manche  Menschenclassen 
(Juden,  Orientalen)  bleiben  immun,  weil  sie  sich  des  Genusses  von  Schweine- 
fleisch enthalten.  Die  vorliegenden  Statistiken  können  noch  nicht  Zutrauen 
erwecken,  weil  die  Autoren  vielfach  Taenia  solium  und  Taenia  saginata 
nachweislich  mit  einander  verwechselt  haben. 

IV.  Therapie,  im  Capitel  der  Therapie  ist  Prophylaxis  obenan  zu 
stellen.  Wenn  irgendwo,  so  zeigt  sich  gerade  hier,  von  wie  unendlich 
grossem  Nutzen  rein  wissenschaftliche  Forschungen  für  das  praktische  Leben 
werden  können,  denn  wie  hätte  man  an  Prophylaxis  denken  sollen,  wenn 
nicht  eingehende  zoologische  Studien  den  Entwickelungsgang  von  Band- 
würmern aufgedeckt  hätten.  Es  kommen  bei  der  Prophylaxis  sehr  verschie- 
dene Dinge  in  Betracht. 

Im  Hause  ist  zunächst  für  Sauberkeit  und  vollkommenen  Abschluss 
der  Aborte  zu  sorgen,  damit  Abgang  von  Proglottiden  keine  ausgebreitete 
Schädlichkeit  zunächst  auf  den  Viehstand,  dann  aber  wieder  rückläufig  auf 
den  Menschen  zu  entfalten  vermag. 

Ebenso  muss  für  Pflege  und  Fütterung  des  Viehes  Sorge  ge- 
tragen werden.  Es  muss  beispielsweise  die  Gelegenheit  genommen  werden, 
dass  Schweine  zu  Ablagerungsstätten  menschlicher  Fäces  gelangen  und  sich 
mit  Bandwurmeiern  inficiren. 

Das  Volk  muss  mit  dem  Aussehen  finnigen  Fleisches  bekannt  sein, 
und  die  Obrigkeit  hat  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  dergleichen  Fleisch 
nicht  in  den  Handel  gebracht  wird.  Wir  fügen  hier  zwei  Abbildungen 
(Fig.  III)  bei,  welche  Cysticercen  in  Schwein-  und  Kalbfleisch  darstellen. 
Sie  haben   ihren  Sitz   im   intermuskulären  Bindegewebe ,   stellen  länglich 
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runde,  8 — 10  Mm.  messende,  gelbe  Blasen  dar,  deren 
Richtung  der  Muskelfasern  parallel  läuft.  Eine  lichte, 
gene  und  derbere  Stelle ,  welche  man  auf  den 
Abbildungen  als  hellen  Kreis  leicht  heraus  erkennen 
wird,  bezeichnet  den  Sitz  des  sogenannten  Kopf- 
zapfens. Uebrigens  kommen  beim  Rinde  ausser- 
ordentlich selten  Finnen  zur  Beobachtung. 

Oft  hat  der  Arzt  zu  entscheiden,  ob  vor- 
gefundene gelbe  Knöpfchen  im  Fleische  Finnen 
sind  oder  nicht.  Dazu  benutze  man  mikroskopische 
Untersuchung,  indem  man  nach  dem  Kopfzapfen 
zu  suchen  hat,  welcher  die  Eigenschaft  des  Band- 
wurmkopfes wiedergiebt  (vgl.  Fig.  112). 

In  den  Fleischläden  muss  auf  peinlichste 
Sauberkeit  gehalten  werden.  Die  verschiedenen 
Fleischsorten  sind  von  einander  zu  trennen,  für 
jede  ist  ein  besonderes  Messer  zu  benutzen ,  da 
andernfalls  leicht  durch  das  Messer  hatiten  ge- 
bliebene Finnen  übertragen  werden.  Das  Messer 
ist  nach  jedesmaligem  Gebrauche  sauber  zu 
reinigen. 

Man  warne  vor  dem  Genüsse  rohen 
Fleisches.  Auch  sollte  Fleisch  nur  gar  gekocht 
genossen  werden,  indem  durch  Zubereitung  nach 
sogenannter  englischen  Methode,  durch  welche 
über  Schnellfeuer  eine  harte  Aussenkruste  gebildet 
wird,  während  das  Innere  fast  noch  roh  ist,  die 
Gefahr  der  Ansteckung  mit  Finnen  keine  geringe  ist. 

Abtreibungscur  des  Bandwurmes 
darf  man  nur  dann  vornehmen ,  wenn  durch 
Abgang  von  Bandwurmgliedern  die  Gegenwart 
von  Bandwurm  sichergestellt  ist.  Man  muss 
sich  die  abgegangenen  Proglottiden  vorzeigen 
lassen,  weil  man  sich  auf  Angabe  des  Kranken 


Längsrichtung  der 
meist  etwas  eingezo- 

Fig.  III. 


subjective  Empfindungen  des  Patienten  ist 
sind  jedoch  ausgeschlossen  alle  geschwäch- 
ten Personen :  Phthisiker ,  zarte  Kinder, 
Greise,  Schwangere,  da  die  Bandwurmcuren 
angreifen  und  gefährlich  werden  können. 

An- 
so 


f'titticn, 

a)  Im  Seil  Weinefleische,  ij  Im 
Kalbfleische.   Nach  Leuckart. 
Natürliche  Grösse. 

nicht  verlassen  darf.  Auf 
gar  nichts  zu  geben.  Von  der  Cur 


Liegt 


Veranlassung  vor ,  den 


gaben  des  Kranken  zu  misstrauen 
kann  man  das  Abstossen  von  reifen  Pro- 
glottiden dadurch  hervorziu'ufen  versuchen, 
dass  man  Abführmittel  oder  Bandwurm- 
mittel in  sehr  kleinen  Gaben  reicht,  z.  B.. : 
Rp.  Calomel. 

Tub.  Jalap. 

Sacch.  alb.  aa.  0'3, 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  II. 

DS.  Morgens  und  Abends  1  Pulv., 
oder 


Cysticercus  ccUulosiie..  u)  Mit  eingezogenem. 
b)  mit  vorgestülptem  Kopfzapfen.  Nach 
Leuckart.  ',2—1  mal  vergrössert. 
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Rp.  Extract.  Filic.  maris, 
Rhizomat.  Filic.  aa.  2*0, 
fiant  pilul.  Nr.  20. 

DS.  Abends  und  Morgens  je  10  Pillen  zu  nehmen. 

Bei  manchen  Kranken  genügen  bereits  ein  Esslöffel  Ricinusöl  und  der 
Genuss  von  Pläriug,  Knoblauch,  Zwiebeln,  kernigem  Obste  (Erdbeeren, 
Heidelbeeren ,  Johannisbeeren ,  Stachelbeeren) ,  um  Proglottiden  zur  Aus- 
stossung  zu  bringen. 

Bei  der  eigentlichen  Bandwurm  cur  hat  man  drei  Ab- 
schnitte zu  untei'scheiden  :  die  Vor  b  er  ei  t  un  g  s  c  ur,  die  Betäubung 
des  Bandwurmes  und  das  Austreibungsstadium. 

a)  Durch  die  V  o  r  b  e  r  e  i  t  u  n  g  s  c  u  r  bezweckt  man,  den  Darm  möglichst 
leer  zu  machen,  um  die  Ausstossung  des  Bandwurmes  zu  erleichtern,  ausserdem 
aber  dem  Bandwurme  den  Aufenthalt  im  Dai'me  zu  verleiden.  Mau  gebe  drei 
Tage  vorher  vorwiegend  Fieisclisuppe ,  Milch ,  Ei  und  suche  durch  leichte 
Abführmittel  (Pulv.  pectoralis  Ciirellae,  Ol.  Ricini  u.  s.  f.)  mehrmals  Stuhl- 
gang am  Tage  herbeizuführen.  Am  Abende  lasse  man  eine  tüchtige  Portion 
Häringssalat  einnehmen ,  welche  reichlich  mit  Zwiebeln  und  Knoblauch  ver- 
setzt ist.  Die  Häringe  sollen  nicht  gewässert  sein. 

b)  Die  gegen  Bandwurm  empfohlenen  Medicamente  tödten  ihn  gewöhnlich 
nicht,  sondern  betäuben  ihn  nur.  Oft,  leider  sehr  oft  schlagen  die  Mittel 
fehl,  denn  meist  sind  sie  nur  im  frisch  bereiteten  Zustande  mit  einiger 
Sicherheit  wirksam.  Unter  den  sehr  zahlreichen  Mitteln  geben  wir  nach 
eigener  Erfahrung  dem  Extractum  Filicis  maris  den  Vorzug : 

Rp.  Extract  Filicis  maris, 
Rhizomat.  Filicis  aa.  4"5, 
fiant  pil.  Nr.  .SO. 

DS.  Um  7  und  TV'j  Uhr  Morgens  je  15  Pillen  zu  nehmen. 
Der  Patient  soll  zu  Bett  bleiben,  da  sich  andernfalls  leicht  Uebelkeit 
und  Ohnmachtsanwandlungen  einstellen ,  darf  nur  Caffee ,  bei  Uebelkeit 
Citronenlimonade  oder  etwas  Cognac  geniessen.  Zuweilen  wird  der  Bandwurm 
nach  2  —  3  Stunden  zusammengeknäult  in  toto  ausgestossen.  In  anderen 
Fällen  geht  er  nur  stückweise  ab.  Dabei  hat  man  sich  zu  hüten,  an  Enden 
zu  ziehen,  welche  eben  aus  dem  After  heraushängen,  damit  man  nicht  den 
Bandwurm  zerreisst  und  den  Erfolg  der  Cur  vereitelt.  Man  wickele  das  aus 
dem  After  heraushängende  Ende  um  einen  Papierstreifen  und  warte  ruhig 
ab,  bis  der  Rest  des  Bandwurmes  zum  Vorscheine  kommt. 

c)  Die  A  u  s  t  r  e  i  b  u  n  g  s  c  u  r  besteht  in  Darreichung  von  Abfuhrmitteln. 
Sie  ist  nothwendig,  wenn  der  Bandwurm  nach  2 — ,3  Stunden  noch  nicht  in 
toto  abgegangen  ist,  aber  auch  dann  vortheilhaft,  wenn  er  bereits  entfernt 
ist,  um  den  Darm  möglichst  rasch  von  den  gereichten  Medicamenten  zu 
säubern.  Man  reiche  3  Stunden  nach  Einnahme  der  vorhin  empfohlenen 
Pillen  alle  Stunde  1  Esslölfel  Ricinusöl  in  Bierschaum,  bis  der  Bandwurm 
ausgestossen  ist.  Ausserdem  infundire  man  viermal  am  Tage  reines  Wasser 
in  den  Dickdarm  ,  oder  falls  der  Bandwurm  noch  nicht  zum  Vorscheine 
gekommen  ist : 

Rp.  Decoct.  Rhizom.  Filic.  50-0  (500). 
Eine  Bandwurmcur  darf  man  nur  dann   mit  Sicherheit  als  gelungen 
ansehen,  wenn  der  Kopf  aufgefunden  ist.  Ist  der  Bandwurm  nur  stückweise 
abgegangen,  so  ist  das  Aufsuchen  des  Kopfes  keine  leichte  und  sonderlich 
angenehme  Arbeit,  weil  man  den  Koth  sorgfältig  mit  Wasser  ausschlemmen 
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iiiul  den  unlöslicbeu  Bodensatz  genau  untersuchen  muss.    Gelingt  es  nicht, 
den  Kopf  nachzuweisen,  so  bleibt  der  Erfolg  zunächst  unsicher,  jedoch  kann 
sich  der  Patient  dann  als  geheilt  betrachten,  wenn  binnen  10 — 18  Wochen 
noch  keine  Glieder  abgegangen  sind,   denn  durch- 
schnittlich dauert  es  so  lange  Zeit,  bis  der  Bandwurm  Fig.  U3. 
geschlechtsreife  Glieder  gebildet  hat. 

Man  sei  mit  Versprechungen  auf  therapeutischen 
Erfolg  vorsichtig,  denn  je  öfter  man  derartige  Curen 
geleitet  hat ,  um  so  mehr  wird  mau  erfahren ,  wie 
häufig  trotz  aller  Cautelen  der  Erfolg  ausbleibt, 

"Wir  wollen  es  nicht  versäumen,  noch  andere  als  Band- 
wurmmittel empfohleneu  Medicamente  anzufülireu,  machen 
aber  auf  Vollständigkeit  keinen  Anspruch:  1,  Flores  Kousso 
25"0  in  zwei  Portionen  Morgens  in  Zuckerwasser,  Citronen- 
linionade  oder  Rothwein  zu  nelimen.  Roscnthal  comprimirte 
Flores  Kousso  zu  kleinen  Tabletten  ä  0  5,  was  das  Einnehmen 
des  Mittels  erleichtert.  Oft  beobachtet  man  profuses  Er- 
brechen, welches  durch  vorhin  angegebene  Mittel  zu  heben 
ist.  2.  Koussinum  3-0  Morgens  in  2  Portionen.  Zeichnet 
sich  durch  kleines  Volumen  und  fast  völlige  Geschmacklosig- 
keit aus,  schlug  mir  in  3  Fällen  ganz  und  gar  fehl.  3.  Camala 
15'0  Morgens  in  2  Portionen  in  Caffee  zu  nehmen.  4.  Cortex 
radic.  Granati  (Rp.  Cort.  Rad.  Granat.  50.  Infunde  Aq.  frigida 
300.  Macera  per  duodecim  horas,  deinde  coque  usque  ad 
colaturam  250  0 ,  adde  Syrup.  Ziugiberis  30.  DS.  Morgens 
in  2  Portionen  zu  nehmen).  5.  Gerbsaures  Pelletierin  4'0 
wird  neuerdings  in  Frankreich  empfohlen  (Bcrenger-Ferandj 
und  ist  Alkaloid  der  Granatwurzelrinde.  6.  Rhizoma  Filicis 
(Rp.  Rhiz.  Filis.  30.  Cortic.  Rad.  Granat.  20  0.  Coque  c.  Aq. 
commun.  q.  s.  ad  colat.  20 J.  DS.  Morgens  in  2  Portionen 
zu  nehmen).  7.  Cortex  Musennae  5U"0-  8.  Radix  Panaae 
africanae  10  0.  9.  Ol.  Terebinthinae  50'0  in  2  Portionen. 
10.  Ol.  Chaberti,  ebenso  11.  Benzin  nach  Mosler  zu  60  bis 
200  Tropfen  in  Kapseln.  12.  Saoria  30-0.  13.  Kali  picro- 
nitricum  TO.  (Kali  p.  n.  Gutti.  Sapon.  .lalapini  aa.  l'O  f. 
pil.  Nr.  15.  DS.  Abends  und  Morgens  5  Pillen  zu  nehmen.) 
14.  Zinnfeile  in  Syrup.  15.  Geschälte  Kürbisskenie. 

Man  versäume  nicht,  die  Kranken  nach 
beendeter  Cur  unter  Augen  zu  behalten,  denn 
mehrmals  habe  ich  Patienten  mit  chronischem 
Dickdarmcatarrhe  und  bedenklicher  Kräfte- 
abn'ahme  zu  behandeln  gehabt,  welche  mit  aller 
Bestimmtheit  versicherten,  ihr  Leiden  durch  eine 
gegen  Bandwurm  unternommene  Cur  erworben 
zu  haben. 


Anhang.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  noch  andere 
Bandwürmer  im  menschlichen  Darmcauale  gefunden  als  die 
im  Vorausgehenden  besprochenen.  Wir  führen  au;  a)  Taenia 
nana  ist  einmal  von  BilUiarz  in  dem  Duodenum  eines  aii 
Meningitis  ver.storbenen  Kindes  in  grosser  Zahl  gesehen.  Der 
Bandwurm  ist  nur  bis  15  Mm.  lang,  besitzt  einen  kugeligen 
Kupf  mit  Rostellum  und  4  Saugnäpfen,  das  Rosteilum  umgeben 
von  einem  Kranze  von  22-24  kleinen  Häkchen.  Zahl  seiner 
Glieder  150—170,  von  denen  die  letzten  20—30  reife  Eier 
■enthalten  (vgl.  Fig.  113).  //)  Taenia  flavo-punctal  a  ist 

bei  einem  Kinde  ein  Mal  von  IVäuland  gesehen  und  beschrieben  worden.  Er  erreichte 
<;ine  Länge  bis  300  Mm.  Die  Beschaffenheit  des  Kopfes  ist  unbekannt.  Die  vordere 
Hälfte  des  Bandwurmes  besteht  aus  unreifen  Gliedern  ,   von  denen  jedes  eiuen  golbea 


Tueiiid  niina. 
Nach  Leuckart. 
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Fleck  trägt,  während  die  hiuteren  Glieder  aa  Stelle  des  Fleckes  eine  diffuse  bräunliche 
Färbung  zeigen,  welche  durch  den  Reichthum  an  Baudwurmeieru  erzeugt  ist  (vgl. 
Fig.  114).  c)  Taenia  cucumerina  s.  e  1 1  i p t i c a  ist  mehrmals  bei  Kindern  gefunden 
worden.  Er  ist  der  Bandwurm  bei  Hund  und  Katze.  Seine  Länge  beträgt  18J — 250  Mm. 
Der  Kopf  trägt  ein  vorstreckbares  Eostellum,  unter  welchem  sich  in  4  un regelmässigen 
Eeihen  bis  60  Häkchen  vertheilt  finden.  Sein  vorderes  Leibesende  ist  sehr  dünn,  au 
<lem  hinteren,    die  geschlechtsreit'eu  Glieder  enthaltenden  setzen  sich  die  Proglottidea 


Fig.  114.  Fig.  116. 


Taenia  cucumerina  s.  elliptica.  a)  liotliriuieplialus  airdutus. 

Kach  Leuckart.  Nach  Leuckart.  Natürliche  Grösse. 

Natürliche  Grösse.  h)  IlcrzlÖnuiger  Kopf  vcrgrüs.sert. 

(•)  Keife  Cyliuder. 


kettenartig  gegen  einander  ab.  Zahl  der  Glieder  bis  über  100,  Farbe  derselben  röth- 
lich,  wenn  sie  geschlechtsreif  sind,  durch  Anfüllung  mit  Eiern  (vgl.  Fig.  115). 
d)  T  a  c  u  i  n  a  m  a  d  a  g  a  s  c  a  r  i  e  n  s  i  s  ist  2  Male  von  Greuel  auf  Mayotte,  einer  La.sel  au 
der  Küste  Madagaskars,  beobachtet  worden,  e)  Bothriocephalus  co  r  d  a  tu  s  ist  von 
Leuckart  beschrieben  worden  (vgl.  Fig.  116).  Er  kommt  in  Grönland  im  Dünndärme  des 
Menschen  und  beim  Hunde  vor.  Er  ist  l)is  115  Ctm.  lang,  trägt,  einen  kurzen  und  herz- 
förmigen Kopf  (vgl.  Fig.  116«  und  i),  dem  ohue  Uebergaug  in  einen   dünnen  Hals 
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immittelbar  der  breite  Leib  aufsitzt.  Die  Zalil  der  Glieder  beträgt  400— 6C0.  Auf 
der  Baxichtläclie ,  noeh  besser  auf  ßiickeufläche  erkennt  man  eine  Längsfurche.  Die 
reifen  Proglottiden  besitzen  eine  quadratische  Form  von  5—6  Mm.  Durchmesser.  Die 
Uterusrosetto  zeigt  im  Gegensätze  zu  Bothriocephalus  latus  eine  grössere  Zahl  ((j — 8) 
von  Seitenhornern  (vgl.  Fig.  lltic). 

Wahrscheinlich  werden  spätere  Forschungen  noch  mehr  Arten  beim  Menschen 
entdecken.  Heller  beispielsweise  erwähnt,  dass  sich  im  Erlanger  pathologisch-ana- 
tomischen Institute  ein  noch  nicht  bestimmter  Bandwurm  aus  dem  Darmcanale  des 
Menschen  befindet. 

3.  Rundwürmer  (Nematodes)  im  Darme. 

a)  tipulwurm.  Ascaris  lumhricoides. 

I.  Anatomisches.  Der  Spulwurm  ist  an  seiner  Form  leicht  zu 
erkennen,  denn  er  gleicht  der  Gestalt  eines  Regenwurmes.  Man 
bekommt  es  also  mit  einem  langen,  drehrunden  Wurme  zu  thun,  von 
weisslicher  oder  blassrosa,  auch  bräunlich  rother  Farbe.  Die  Weibchen 
sind  länger  (30 — 40  Cm.)  als  die  Männchen  (20  Cm.),  Auch  sind 
die  Männchen  schlanker  gebaut  und  ihr  Schwanzende  ist  meist  nach 
der  Bauch  fläche  hin  gekrümmt  oder  eingerollt  (vgl.  Fig,  117,  jB).  Man 
erkennt  leicht  dicht  unter  einander  folgende  Querfurchen.  Ebenso 
wird  man  ohne  besondere  Schv^ierigkeit  vier  Längsstreifen  wahr- 
nehmen, welche  vom  Kopfende  zum  Schwänze  hinziehen.  Zwei  von 
ihnen  kommen  auf  der  Bauch-  und  Rückenfläche  zu  liegen  und 
zeigen  eine  mattweisse  oder  milchglasartige  Farbe,  während  die  beiden 
anderen  an  den  Seiten  verlaufen  und  durch  dunkelen,  fast  bräunlichen 
Fartenton  auffallen. 

Das  Kopfende  des  Wurmes  setzt  sich  knopfförmig  von  dem 
übrigen  Körper  ab.  Am  hinteren  Schwanzende  findet  sich  bei 
Männchen  die  Cloake,  aus  welcher  häufig  die  Spicula  herausschaut. 
Diese  Oeffnung  ist  auf  der  vorhin  erwähnten  Bauchlinie  zu  suchen 
(vgl.  Fig.  117,  ^,  8).  Bei  Weibchen  findet  sich  ebenfalls  im  Gebiete  der 
Bauchlinie  auf  der  Grenze  zwischen  vorderem  und  mittlerem  Dritttheile 
des  Leibes  die  Geschlechtsöffnung  (vgl,  Fig.  117,  A,  6).  Nicht  weit 
vom  Kopfe  findet  man  auf  der  BauchHnie  bei  beiden  Geschlechtern 
einen  feinen  Excretionsporus  (vgl,  Fig.  117,  A,  B,  5). 

Leicht  kenntlich  sind  die  Eier  von  Ascaris  lumhricoides,  Sie 
sind  länglich-rund  und  haben  eine  Länge  von  ca.  0  05 — 0*06  Mm. 
Ihr  Inhalt  ist  körnig  und  wird  von  einer  derben,  dunkelen  Schale 
umgeben,  welche  wiederum  eine  eiweissartige  Umhüllung  zeigt. 
Letztere  besitzt  kugelige  oder  hügelige  Her  vor  Wölbungen  (vgl. 
Fig,  118),  Wie  ungeheuerlich  die  Fruchtbarkeit  dieses  Parasiten 
ist,  erkennt  man  daraus,  dass  Leuckart  und  Eschricht  die  Zahl  der 
Eier  in  den  Genitalröhren  eines  Weibchens  auf  60  Millionen 
schätzten.  Der  Parasit  bewohnt  den  Dünndarm,  kommt  nur  aus- 
nahmsweise im  Dickdarme  vor  und  wird  häufig  in  grosser  Zahl 
angetroffen,  mitunter  knäuelartig  zusammengerollt. 

II.  Aetiologie.  Die  Entwickehmgsgeschichte  von  Ascaris  lum- 
hricoides ist  noch  nicht  bekannt.  Versuche ,  durch  Aufnahme  aus- 
gestossener  Eier  beim  Menschen  Ascaris  im  Darmcanale  zu  erzeugen, 
schlugen  fehl,  man  vcrmuthet  daher,  dass  entweder  ein  Zwischen- 
träger nothwendig  ist,  ähnlich  wie  bei  Bandwurm,  der  zugleich  mit 
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Speise  oder  Trank  sammt  den  Eiern  aufgenommen  wird,  oder  dass 
ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  entwickelte  Jugendformeu  in 
den  Darmcanal  des  Menschen  hineingelangen.    Beschuldigt  werden 


Fig.  117. 


4 


Ascuris  liimltricoiiles.   A  Weibclieu.  Ii  Männchen.   Nat.  Grösse. 
1.  Kopfende.  2.  Bauohlinie.  3.  Linke  Seitenlinie.  4.  Eechte  Seitenlinie.  5.  Poms  exoretorins. 
6.  Weibliche  Gonitalüfifnung.  7.  Schwänzende  des  Weibchens  mit  Afteröffnung.   8.  Schwanz- 
ende des  Männchens  mit  Cloakenöffuimg  und  Sjiicula. 

{remüse,  Früchte,  Trinkwasser  als  Vermittler  der  Ueber tragung 
und  man  hat  im  Trinkwasser  Spulwurmeier  aufgefunden  (Mosler). 
Aus  dem  Gresagten  geht  hervor ,  dass,  je  unsauberer  es  in  einem 
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Haushalte   zngelit,   um  so   grösser  die  Gefahr   der  Infection  ist. 
Besonders  reiclilicli  findet  man  die  Parasiten  bei  Orientalen  und 
Geisteskranken,  Erstere  sind  um  ilirer  Unsauberkeit 
willen   bekannt,    Letztere  suchen   oft  Alles   zu  ^'e-  ns. 

verschlingen ,  was  in  den  Bereicli  ihrer  Hände 
gelangt.  Sehr  oft  kommt  Ascaris  bei  Kindern  und 
Frauen  vor.  Wie  lange  er  im  Darmcanale  lebt,  ist 
unbekannt. 

III.  Symptome.  Auch  bei  Ascaris  lumbricoides 
Lat  man  ähnlich  wie  bei  anderen  Darmparasiten 
locale  und  allgemeine  (reflectorische)  Symptome  zu 

,         1    •  T       °  ^     J     L  Ei  von  Ascaris 

unterscheiden.  ,    ....       c. ,  , 

„         T  ,  1  o     ■•  •    -I  liimbrtcuides  mit  Schule 

Zu  den  locale  n  Störungen  sind  zu  „„d  Eiweissiiüite. 
rechnen:  Appetitlosigkeit,  Heisshunger,  perverser 
Geschmack,  Foetor  ex  ore,  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  kolik- 
artige Schmerzen,  L^egularität  des  Stuhlganges.  Es  leiden  Aussehen 
und  Ernährung.  Die  Kranken,  namentlich  oft  Kinder,  werden  auf- 
fällig blass,  wechseln  schnell  die  Farbe,  bekommen  graue  oder  blau- 
graue Ringe  (Schatten)  um  die  Augen. 

Zu  den  allgemeinen  Störungen,  deren  Häufigkeit  man 
augenscheinlich  vielfach  übertrieben  hat,  hat  man  zu  zählen :  Kitzel- 
gefühl in  der  Nase,  so  dass  die  Kranken  oft  mit  ihren  Fingern  in 
den  Nasenlöchern  herumbohren,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Schwindel, 
Ohnmacht,  Krämpfe,  Epilepsie,  Chorea,  meningitische  Symptome, 
Lähmungen,  Gehörs-  und  Gesichtsstörungen,  Singultus  u.  s.  f. 

Hitber  fand,  dass  Ascariden  aucli  cheinisclie  Reizung  zu  entfalten  scheinen. 
Denn  nach  Be.sciiäftignng  mit  Ascariden  verspürte  Htiher  Jucken  am  Kopfe  nnd  Halse: 
es  traten  Qnaddeln  auf,  das  Ohr  schwoll  an,  der  äussere  Gehörgang  secernirte,  es 
bildeten  sich  CoDjunctivitis  und  Chemosis,  es  entstand  lästiges  Klopfen  im  Kopfe. 

Die  Diagnosis  lässt  sick  während  des  Lebens  stellen, 
entweder  wenn  Würmer  durch  den  Stuhl  abgegangen  oder  erbrochen 
worden  sind,  oder  wenn  man  im  Kothe  Ascariseier  nachweisen 
kann.  Letzteres  gelingt  sehr  leicht  und  ausserordentlich  oft  haben 
wir  bei  poliklinischen  Untersuchungen  die  Eier  bereits  in  den  kleineu 
Kothresten  gefunden,  die  um  die  Afteröffnang  herum  klebten. 

Tritt  Erbrech en  von  Ascaris  ein,  so  klagen  die  Kranken 
häufig  vorher  über  sehr  heftigen  Magenschmerz,  welcher  durch 
Gegenwart  von  Ascaris  im  Magen  bedingt  zu  sein  scheint.  Die 
Zahl  der  erbrochenen  Würmer  kann  eine  sehr  bedeutende  sein, 
beispielsweise  berichtet  Fmiconnemi-Dufresne  über  eine  Beobachtung, 
in  welcher  ein  Knabe  an  einem  Tage  des  Moi'gens  103  und  am 
Abend  22  Ascariden  erbrach. 

Sehr  gefahrvolle  Zustände  können  durch  Wanderung  der 
Parasiten  entstehen.  So  suchen  sie  sich  mitunter  in  den  Ductus 
choledochus  einen  Weg,  verstopfen  ilm,  führen  zu  unheilbarem  und 
tödlichem  Icterus,  dringen  selbst  bis  in  die  Leberzellengänge  vor 
und  erzeugen  hier  Leberabscess.  Mitunter  hat  man  sie  den  Kern 
von  Gallensteinen  bilden  gesehen.  Auch  im  Ductus  Wirsungianus 
hat  man  sie  angetroffen.  Mehrfach  sind  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  Ascaris,  welcher  in  den  Magen  und  Oesophagus  gewandert 
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war,  in  den  Kehlkopf  gelangte  und  im  Schlafe  oder  auch  im  wachen 
Zustande  Erstickung  herbeiführte.  Auch  können  die  Würmer  noch 
tiefer  bis  in  die  Bronchien  vordringen ,  womit  etwaige  Erstickungs- 
erscheinungen zwar  geringer  werden,  die  Grefahr  aber  nicht  beseitigt 
ist,  da  Gangrän  und  Lungenabscess  drohen.  Auch  hat  man  Ascariden 
aus  der  Nase,  aus  dem  Thränencanale  und  aus  dem  äusseren  Gehör- 
gange herausgezogen,  letzteres  ist  natürlich  nur  möglich,  wenn  schon 
vordem  Perforation  des  Trommelfelles  bestand. 

Nicht  selten  kann  man  an  ihnen  Neigung  beobachten,  durch 
abnorme  enge  OetFnungen  hindurchzuschlüpfen.  Bestehen  perforirende 
Darmgeschwüre,  so  trifft  man  sie  bei  Sectionen  oft  im  Peritoneal- 
raume  an,  was  bis  auf  die  Neuzeit  zu  dem  Aberglauben  Veranlassung 
gegeben  hat,  als  ob  Ascariden  im  Stande  wären,  den  Darm  zu 
durchbohren.  Haben  sich  aus  irgend  welchem  Grunde  Darmfisteln 
ausgebildet,  so  kommen  Ascariden  mitunter  an  sehr  ungewöhnlichem 
Orte  zum  Vorscheine,  beispielsweise  aus  Uterus,  Scheide,  Urethra.  Auch 
findet  man  sie  in  Pleura  und  Pericardialhöhle.  Mehrfach  ist  beschrieben 
worden,  dass,  wenn  peritonitische  Abscesse  zugleich  mit  Darm  und 
durch  die  Bauchdecken  nach  Aussen  communicirten ,  Spulwürmer 
durch  die  Bauchwand-Darmfistel  nach  Aussen  kamen.  Meist  handelte 
es  sich  um  Jejunalhernien  oder  Nabelhernien,  welche  eingeklemmt 
waren.  Da  mitunter  "Würmer  gleich  bei  Eröffnung  des  Abscesses 
nach  Aussen  treten ,  so  hat  man  annehmen  wollen ,  dass  sie  die 
Ursache  der  Entzündung  oder  Brucheinklemmung  waren,  was  ebenso 
unwahrscheinlich  als  unbewiesen  ist.  Ebenso  ist  die  Angabe  un- 
zuverlässig, dass  sich  Ascariden  zuweilen  so  zusammenballen,  dass 
sie  den  Darm  verstopfen  und  zu  Heus  führen.  Freilich  findet  man 
in  Leichen  Wurmknäuel  vor,  aber  es  handelt  sich  dabei  angen- 
scheinlich  um  postmortales  Zusammenballen. 

Die  Zahl  der  Ascariden  kann  eine  erstaunlich  grosse  sein. 
Zuweilen  findet  man  den  Dünndarm  mit  ihnen  dicht  vollgestopft. 
HenocJi  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  Kind  nach  Dar- 
reichung der  entsprechenden  Medicamente  mehrere  mittelgrosse  Töpfe 
lebender  Ascariden  entleerte  und  Fmcconneau-Dufresne  zählte  deren 
5126,  die  binnen  ,3  Monaten  bei  einem  12jährigen  Knaben  nach 
Aussen  gelangten,  und  dabei  blieben  viele  noch  ungezählt. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Ascariden  ist  leicht.  Freilich 
darf  man  sich "  auf  die  beschriebenen  örtlichen  und  allgemeinen 
Störungen  nicht  verlassen,  sondern  nur  dann  die  Diagnosis  als 
gesichert  betrachten ,  wenn  Ascariden  in  toto  abgegangen  sind  oder 
Eier  im  Stuhle  gefunden  wiirden. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  gut,  denn  wenn  auch  gefähr- 
liche Zufälle  durch  Wanderung  von  Parasiten  eintreten  können,  so 
sind  dergleichen  Verkommnisse  doch  zu  selten,  als  dass  dadurch  die 
Prognosis  wesentlich  verschlechtert  werden  könnte. 

VI.  Therapie.  Prophyl actisch  hat  man  auf  Sauberkeit  in  der 
Wirthschaft  zu  sehen:  Reinigung  von  Gemüsen  und  Früchten,  guten 
Abschluss  der  Abtritte  und  Wasserleitungen. 
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Ascariden  beseitigt  man  am  Ijequcmsten  und  sichersten  durch 
San  ton  in,  das  in  Form  von  Trochisci  in  Apotheken  vorräthig 
gehalten  wird: 

E,p.  Ti'ochisci  Santonini  a.  Ü'Oö. 
d.  t.  d.  Nr.  X. 

S.  3mal  täglich  1  Plätzchen  zu  nehmen. 
Man  muss  wissen,  dass  manche  Personen  leicht  Zeichen  von 
Santoninvergiftiing  bekommen:  Gelbsehen,   gelbe  Hautfarbe,  gelb 
gefärbten  Harn,  Delirien,  Convulsionen. 

Ki«.  ll'J. 


Ascar'ts  myslux.  A  Weibchen.  B  Mänuclien.  C  Eier. 
1.  Kopfende  mit  Flügelapparat.  2.  Baxiclilinie.  3-  Beeilte  Seitenlinie.  4.  Porus  excretorius. 
5.  Weibliclie  Geschleclitsöflfming.  G.  After.  7.  Eingerolltes  Schwänzende  mit  Cloake  und  Spicula. 

Von  anderen  Mitteln  führen  wir  nocli  folgeHde  an:  1.  Flores  Cinae  (5'0  Tnb. 
Jalapp.  0'5.  Syrup.  simpl.  25"0.  MDS.  In  .3  Portionen  zu  nehmen).  2.  Natruni  santo- 
nicum  (0  5).  3.  Flores  Tanaceti  (Inf.  Fl.  Tanaceti  IQ-Q  [100]).  4.  Olenni  Tanaceti 
(Pulv.  Tnb.  Jalappae  0  3.  Elaeosacch.  Tauacet  i'O.  Mfp  Nr.  1.  Auf  einmal  zu  nehmen.) 
5.  Oleum  Terebinthinae. 

Anhang.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  K a  t  z  e n  spul  w ur m  (Ascaris 
mystax)  beim  Menschen  gefunden.  Er  ist  kleiner  als  Asc.  lumbricoides  Das  Weibchen 
ist  bis  12,  das  Männchen  bis  6  Ctm.  lang  (vgl.  Fig.  119).  Am  Kopfende  bemerkt  man 
einen  flügelartigen  Vorsprung.  Alles  Uebrige  erhellt  aus  der  Abbildung.  Die  Eier  sind 
mehr  rundlich.  Ihre  Schale  besitzt  zahlreiche  kleine  C^rübchen. 

Ascaris  maritima  ist  iu  Grönland  beobachtet  worden. 

h)  Madeniourm.  Oxyuris  vermicularis.  {Sj)rinf/icunii.  Pfriemenschwanz.) 

I.  Anatomisches.  Oxyuris  vermicularis  erinnert  in  seiner  Gestalt 
an  eine  Käsemade.  Die  Länge  des  ausgewachsenen  "Weibchens  beträgt 
bis  12  Mm.,  diejenige  des  Männchens  bis  5  Mm.  Das  Schwanzende 
des  Männchens  ist  ähnlich  wie  bei  Ascaris  nach  der  Banchfläche 
eingerollt  (vgl.  Fig.  120).  Das  Schwanzende  läuft  Ijei  beiden  Ge- 
schlechtern fein  aus,  während  man  an  dem  Vorderende  den  Kopf 
-als  feinstes  Knöpfchen  erkennt. 
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Die  Eier  sind  0052  Mm.  laug  und  0-024  Mm.  breit.  Sie  sind 
länglicli  rnnd,  auf  der  einen  Seite  mehr  gekrümmt  als  auf  der  andern 
(vgl.  Fig.  121),  enthalten  körnigen  Inhalt  mit  deutlichem  Kerne  und 
Kernkörperchen  und  lassen  eine  deutliche  helle  Schale  erkennen. 


Aufenthaltsort  für  die  Parasiten  ist  der  gesammte  Dickdarm. 
Nicht  richtig  ist  es,  wenn  meist  angegeben  wird,  dass  sie  nur  im 
Mastdarme  hausen,  hier  findet  man  vorwiegend  trächtige  Weibchen 
in  ausserordentlich  grosser  Zahl.  Ihre  Menge  kann  eine  ungeheuer- 
liche sein,  so  dass  die  Darmschleimhaut  ein  rauhes  und  pilziges 
Aussehen  annimmt. 

II,  Aetiologie.  Gelangen  Eier  in  den  Magen  des  Menschen,  so 
wird  durch  den  Magensaft  die  Eihülle  gelöst  und  sehr  bald  schlüpft 
ein  in  dem  Ei  gebildeter  Embryo  heraus,  der  sich  zunächst  im 
Dünndärme  aufhält  und  weiter  entwickelt.  Hier  findet  auch  Begattung 
der  gebildeten  Parasiten  statt.  Erst  dann  kommen  die  trächtigen 
W eibchen  in  das  Coecum  und  sammeln  sich  in  dem  ganzen  Dickdarme 
in  sehr  grosser  Zahl  an. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  bei  Unsauberkeit  von  einem 
Oxyurenträger  Selbstinfection  und  Infection  auf  andere  stattfinden 
kann,  wenn  die  Hände  mit  Koth  oder  Eiern  bedeckt  sind  und  letztere 
in  den  Mund  und  weiter  abwärts  hineingelangen.  Falsch  ist  es, 
wenn  man  früher  angenommen  hat,  dass  Uebertragung  in  der  Weise 
stattfinden  kann,  dass  Oxyuren  aus  dem  Mastdarme  kriechen  und  auf 
einen  in  demselben  Bette  Schlafenden  überwandern.  Uebertragung 
durch  Trinkwasser  findet  nicht  statt,  da  Wasser  die  Eier  schnell 
zerstört. 

Die  Parasiten  kommen  über  den  ganzen  Erdball  verbreitet  vor. 
Kinder  und  Frauen  leiden  am  häufigsten.  Auch  findet  man  sie  oft 
bei  unsauberen  Geisteskranken.  Manche  Personen  leiden  Zeit  ihres 
Lebens  an  Oxyuren,  doch  ist  die  Lebensdauer  der  einzelnen  Indivi- 


Fig.  121. 


Oj.'/i/J'iä  vertn  icularis. 
Links  "Weibchen,  rechts  Mäunclien. 
Natürliche  Grösse. 


Eier  von  Oxi/uris  vcriniciiUiris. 
Vergrösserung  275facli. 
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duen  nm*  eine  kurze,  wnd  es  findet  hier  ununterbrochene  Selbst- 
infection  statt. 

Wie  leicht  Infection  entstehen  kann,  ersieht  man  daraus,  dass  /M/er  Oxyuren 
bekam ,  als  er  sich  mit  der  Eutwickelungsgescliichte  des  Parasiten  experimentell  be- 
schäftigte, obschon  grosse  Reinlichkeit  beobachtet  wurde,  /fit/.rr  konnte  mehrfach  in 
dem  Nagelfalzo  und  unter  den  Nagelriindern  Oxyuren  nachweisen. 

III.  Symptome.  Die  localen  und  allgemeinen  Störungen  gleichen 
denen  bei  Ascariden,  und  muss  auf  pag.  870  verwiesen  werden.  Es 
kommen  hier  jedoch  noch  einige  locale  Besonderheiten  hinzu. 


Fig.  \  >2. 


Iliiiit  iiiil  Oxiinreneiirii  tliirrliad-t .    Nach  Miclielson. 


Sehr  häufig  stellt  sich  starkes  Jucken  im  After  ein.  Es  treten 
Durchfälle  auf  (Diarrhoea  verminosa),  die  zuweilen  Schleimmassen 
enthalten,  sogenannte  W  ur  m  n  e  s  t  e  r ,  weil  man  sie  früher  für  Wurm- 
eier gehalten  hat. 

Die  Parasiten  zeigen  Neigung  zur  Wanderung.  Sie  verlassen 
den  Mastdarm  und  werden  beim  Bofctmachen  auf  der  Unterlage  ge- 
funden. Oder  sie  kriechen  über  den  Damm  in  die  Scheide,  seltener 
unter  das  Präputium  und  erregen  hier  Leucorrhoe,  Balano-Postheitis. 
Jiickreiz,  vorleiten  dadurch  zu  Onanie,  rufen  sogar  nymphomanisclu 
Zustände,  Spermatorrhoe,  Prostatorrhoe  hervor. 
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Michelson  besclirieb  in  eiuein  Falle  eczem artigen  Ausschlag  iu  der  Genitocmralfalte, 
Tvelcher  durch  Uebertragung  von  Osyureneiern ,  weitergebende  Entwickelung  derselben 
und  dadurch  hervorgerufenen  Reiz  entstanden  sein  sollte.  AVir  geben  seine  Abbildung 
hier  wieder,  müssen  aber  bemerken,  dass  es  sich  doch  um  zufällige  Uebertragung  von 
Oxyureneiern  gehandelt  haben  könnte  (vgl.  Fig.  122). 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  ist  leicht.  Mau  sieht  im  Kothe 
die  Parasiten,  die  sich  in  frischen  Fäces  noch  bewegen  und  oft  ein 
lebhaftes  Gewimmel  darstellen.  Sonst  fahnde  man  auf  Eier,  die  ich 
vielfach  schon  in  den  am  After  haftenden  Kothresten  angetroffen  habe. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  gut,  obschon  es  den  Anschein 
hat,  als  ob  gerade  bestimmte  Menschen  leicht  Infection  erleiden. 

VI.  Therapie.  Sauberkeit  im  Hause  kann  der  Ansteckung  vor- 
beugen. Gegen  die  Parasiten  ziehe  man  zugleich  von  Mund  und  After 
aus  zu  Felde.  Die  Echan  delung  per  os  bezweckt,  die  Parasiten 
aus  dem  Dünndarme  zu  entfernen.  Am  einfachsten  ist  die  Anwendung 
von  SantoniniDlätzchen  ä  0'05  3mal  täglich,  sonst  die  pag.  872  auf- 
geführten Antihelmintica.  Die  Behandelung  per  an  um  besteht 
in  Darniinfusion,  um  den  Mastdarm  rein  zu  spülen  und  die 
Parasiten  zu  entfernen.  Als  Infusum  empfehlen  sich :  Abkochungen 
von  Knoblauch,  Wasser  mit  verdünntem  Essig,  Seifenwasser.  Man 
muss  die  Infusion  mehrere  Tage  hinter  einander  vornehmen.  Um 
das  üeberkriechen  von  Parasiten  über  den  Damm  zu  verhindern, 
bestreiche  man  die  Umgebung  des  Afters  mit  Ung.  Hydrargyr, 
cinereum. 


c)  Peitschemourm.    Trichocephalus  dispar. 


Fig.  123. 


Der  Peitschenwurm  kommt  im  Coecum  vor,  meist  zu  wenigen,  seltener 
zu  sehr  zahlreichen  Exemplaren.  Er  führt  seinen  Namen  wegen  der  Gestalt, 
deren  dickes  Schwanzende  an  den  Griff  einer  Peitsche  erinnert ,  während 
das   dünne,   fadenförmige  Kopfende  der   Peitschenschnur  entspricht  (vgl. 

Fig..  123).  Das  Weibchen  misst  etwa 
bis  50  Mm. ,  das  Männchen  40  bis 
4.5  Mm.  Aehnlich  wie  bei  Ascaris  und 
Oxyuris  ist  beim  Männchen  das  Schwanz- 
ende eingerollt,  doch  erfolgt  im  Gegen- 
satz zu  den  aufgeführten  Parasiten  die 
Einrollung  nicht  nach  der  Bauchseite, 
sondern  gegen  die  Rückenfläche. 

Die  Eier  besitzen  ovale  Form,  sind 
0*05 — 0-054  Mm.  lang,  haben  bräun- 
liche Farbe  und  lassen  an  beiden  Polen 
eine  knopfförmige  Auftreibung  erkennen 
(vgl.  Fig.  124); 

Der  Modus  der  Infection  ist  unbekannt.  Man  findet  die  Parasiten 
fast  in  allen  Ländern.  Alter  und  Geschlecht  scheinen  ohne  Einfluss. 

Reichliches  Abgehen  von  Parasiten  hat  man  bei  Abdominaltyphus 
beobachtet,  daher  die  Annahme  älterer  Aerzte,  dass  die  genannte  Krankheit 
durch  die   Parasiten  erzeugt  sei.    Ueber  Störungen,    welche   durch  sie 


Tricliocei/Iiahis  iiispar. 
Oben  Männchen,  unten  "Weiliclien, 
Natürliche  Grösse. 
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veranlasst  werden,  ist  nichts  bekannt,  daher  auch  keine  Behandelung  noth- 
Eventuell  wilre  Therapie  wie  gegen  Oxyuris  einzuleiten.  Diagnosis 


wendig. 


Fig.  121, 


Ein-  riiii  Jricliocepliulus  tlispnr.  VergrüsseruQg  276facli. 

ist  möglich ,  Avenn  Parasiten  im  Kothe  erscheinen  oder  Eier  in  demselben 
nachzuweisen  sind. 


d)  Äncliylostomuin  duodenale  s.  Dochmius  s.  Stronyylus  duodenah's. 

Da  es  sich  \m\  einen  fremdläudisclien  Parasiten  handelt,  mögen  einige  skizzen- 
hafte Aufzeichnungen  genügen. 

Man  findet  Auchylostomum  am  häufigsten  in  Egypten  und  im  Oriente  über- 
haupt. Auch  in  Oberitalien  kommt  er  vor.  Viel  Aufsehen  erregte  vor  kurzer  Zeit  seine 
Verbreitung  unter  den  am  Gotthardtunnel  beschäftigten,  meist  italienischen  Arbeitern. 


7\".  125. 


' i  ^'  '  '* 

Fi?;.  126. 


Aiirhijluslumnm  (liiotleiiulr.    Links  Miiimchen. 
Rechts  Weiliclien.  Nntürliclie  Grösse. 


Eier  roll  Aiirlniloslniiiiim  ihiiiilrniile  am  wcnsrh- 
lirhrii  Ftiri-f.   Xaoh  liugnion. 


Der  Parasit  ist  drehrund;  Weibchen  10 — 13  Mm.  laug,  Mannchen  6 — 10.  Das 
Kopfende  ist  nach  der  Rückcnfiäche  zu  gekrümmt  und  schlicsst  mit,  schräger  Fläche 
ab  (vgl.  Fig.  125).  Die  Eier  sind  oval,  0'%  Mm.  lang  und  0  023  Mm.  l)reit.  Sie 
zeigen  kömigen  Inhalt  und  helle  Schale,  werden  aber  häufig  im  Kothe  in  beginnender 
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Furchung  angetrofieu  (vgl.  Fig.  l26).  Am  Kopfende  des  Wurmes  erkennt  man  bei 
starker  Vergrössening  um  die  Mundöftuung  Bewaffnung  mit  Zähnen  (vgl.  Fig.  127). 

Der  Parasit  wird  wahrscheinlich  in  Larvenform  durch  unreines ,  schlammiges 
Wasser  aufgenommen.  Er  haust  im  Dünndärme  des  Menschen,  umfasst  mit  seiner  Mund- 
■jtl'uung  die  Darmzotteu  und  entzieht  seinem  Wirthe  Blut  Daher  die  klinischen  Er- 
scheinxingen  zunehmender  Blutarmuth,  die  dem  Bilde  der  progressiven  perniciösen  Anämie 
gleichen.  Griesiiigc-r  erkannte  zuerst  das  Anchylostomum  als  Grund  der  tropischen 
Chlorosis.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  die  Krauken  oft  perverse  Geschmacks- 
empfindung haben  und  ganz  unverdauliche  Dinge,  Erde,  Lehm  geuiessen  (sogenannte 
Geophagia).  Auch  bluthaltige  Stühle  kommen  zur  Beobachtung. 


I'ig.  137.  Fig.  128.  Fi;,'.  12«. 


Diüiiiita  heteropliijes. 


Diagnosis  ist  aus  dem  Abgange  von  Parasiten  oder  Eiern  möglich.  Prognosis 
ernst,  da  die  Abtreibung  schwer,  meist  auch  der  Kräfteverfall  zu  sehr  vorgeschritten 
ist.  Therapie  besteht  in  den  gegen  Bandwurm  gebräuchlichen  Mitteln. 


e)  Trichina  spiralis. 

Da  es  sich  bei  Trichinen  nicht  um  eine  rein  locale  Erkrankung 
des  Darmes,  sondern  um  Allgemeininfection  handelt,  müssen  wir  auf 
das  Capitel  der  Infectionskrankheiten,  Bd.  II,  verweisen. 

Anhang.  Echinorhynchus  gigas  wurden  von  Lambert  bei  einem  Kinde, 
von  Welch  bei  einem  indischen  Soldaten  und  von  Lindmann  mehrfach  bei  Bewohnern 
der  Wolga  gefnnden. 

Ausser  Band-  und  Rundwürmern  hat  man  in  vereinzelten  Fällen  noch  Saug- 
wurmer  (Trematoden)  im  menschlichen  Darmtracte  angetroffen.  So  fanden  Burk 
und  Cobbold  Distoma  s.  Distomum  crassum  (vgl  Fig.  128) ,  während  Billharz  2  Male 
Distomum  heterophyes  beobachtete  (vgl.  Fig.  129). 

In  ältei'en  Berichten  wird  angegeben,  dass  verschlackte  lebende  Thiere  den  Darm- 
canal  passirt  hätten  und  wieder  lebend  zum  Vorscheine  gekommen  wären.  Eigentlich 
handelt  es  .sich  dabei  nicht  um  Parasiten.  Vor  Allem  sind  derartige  Angaben  falsch, 
meist  immer  liegt  absichtliche  Betrügerei  oder  unabsichtlicher  Irrthum  vor. 
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Abschnitt  V. 

Krankheiten  der  Lel3er. 

a)  Kraiiklieiteu  des  Leberparenchymes. 
1.  Leberhyperämie.  Hyperaemia  hepatis. 

I.  Aetiologie.  Ueberfüllung  der  Leber  mit  Blut  kann  in  zwei- 
facher "Weise  entstehen ,  entweder  durch  Behinderung  in  dem  Ab- 
flüsse des  Blutes  aus  den  Lebervenen  oder  durch  gesteigerte  Blut- 
zufuhr, vornehmlich  von  Seiten  der  Pfortader.  Man  spricht  im 
ersteren  Falle  von  mechanischer  oder  Stauungshyperämie,  im 
letzteren  von  fluxionärer  oder  congestiver  Leberhyperämie, 
auch  wohl  von  passiver  und  activer  Hyperämie. 

Die  älteren  Aerzte  bezeichneten  alle  diese  Zustände  als  Leberanschoppung, 
diagnosticirteu  sie  vielfach  ,  ohne  Berechtigung  dafür  zu  haben ,  und  benutzten  sie 
häufig,  um  mit  einem  nichtssagenden  Namen  unverständlichen  Dingen  eine  Art  von 
Verständuiss  zu  verleihen. 

Als  Ursachen  für  Stauungshyperämie  sind  anzuführen: 
Erkrankungen  des  Circulations-  und  E,  e  s  p  i  r  a  t i  o  n  s- 
apparates,  Krankheiten  im  Mediastinum  und  Peri- 
toneal räume,  welche  die  Cava  inferior  comprimiren  ,  Erkran- 
kungen der  Lebervenen  selbst. 

Sehr  häufig  trifft  man  Leberhyperämie  bei  Herzklappenfehlern 
an,  sobald  die  Compensation  des  Klappenfehlers  gestört  ist  und  der  Abfluss  des 
Blutes  aus  der  unteren  Hohlvene  in  den  rechten  Vorhof  nothleidet.  Begreif- 
licherweise wird  sich  die  Stauung  gerade  auf  das  Gebiet  der  Lebervenen 
leicht  fortsetzen,  einmal,  weil  sie  in  unmittelbarer  Nähe  des  Herzens  in 
die  Cava  inferior  einmünden,  ausserdem,  weil  in  ihnen  der  Blutdruck 
schon  an  und  für  sich  excessiv  niedrig  ist.  Besonders  häufig  beobachtet  man 
Leberhyperämie  bei  Fehlern  der  Miti-alis  imd  TricuspidaHs,  seltener  kommt 
sie  bei  Fehlern  der  Aortenklappen  zu  Stande.  Auch  bei  Erkrankungen 
des  Herzmuskels  und  Herzbeutels  ist Leberh3'perämie  allemal  dann 
unausbleibliche  Folge,  wenn  sieh  Stauungsvorgänge  im  rechten  Herzen  ent- 
wickeln ,  die  sich  rückläufig  unter  Vermittelung  der  unteren  Hohlvene  zu 
den  Lebervenen  fortsetzen.  Wir  führen  Myocarditis ,  Fettherz ,  Pericarditis, 
Synechia  pericardii  an.  Bei  Greisen,  im  Verlaufe  von  raarast i- 
schen  und  reconvalescenten  Zuständen  kann  sich  gleichfalls 
Leberhyperämie  ausbilden,  wenn  Insuftlcienz  der  Herzkraft  eintritt.  Unter  den 
Er  krankungenamRespirationsap  parate  findet  man  Leberhyperämie 
besonders  oft  bei  Lungenemphysem,  chronischem  Bronchialcatarrhc,  Bronchial- 
asthma, interstitieller  Lungenentzündung,  Pleuritis,  Obüteration  der  Pleura- 
räume. In  allen  diesen  Fällen  wird  dem  recliten  Herzen  grössere  Arbeits- 
leistung zugemuthct ;  kommt  es  den  gesteigerten  Ansprüchen  nicht  nach,  so 
entsteht  Stauung.  Auch  bei  D  i  f  f  o  r  m  i  t  ä  t  der  Wirbelsäule  und 
des  Brustkorbes  kommt  Leberhyperämie  nicht  selten  vor,  als  Folge 
von  Verschiebung  von  Lungen  und  Herz  und  Behinderung  in  der  Arbeits- 
leistung des  letzteren.    Eine  fast  regelmässige  Krscheinung  ist  sie  noch  bei 
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asphyctischen  Neugeborenen.  Aneuiysmen  der  Aorta,  Mediastinal- 
tumoren,  Krebs  der  Retroperitonealdrüsen  {Frerichs)  führen  dann  zu  Leber- 
hyperämie, wenn  sie  das  Strombett  der  unteren  Hohlveno  verengen,  also  den 
Blutdruck  unterhalb  der  Compressionsstelle  ungewöhnlich  steigern.  In  sehr 
seltenen  Fällen  findet  bereits  in  den  Venis  hepaticis  selbst  Verengerung 
der  Strombahu  und  Blutdruckerhöhung  statt.  So  beobachtete  Fre7-ichs  ^  der 
erfahrenste  und  gründlichste  Kenner  der  Leberkranklieiten ,  Klappen-  oder 
Vorsprungsbildung  an  den  Lebervenen,  zuweilen  bildet  sich  Verengerung  in 
Folge  von  Periphlebitis  und  endlich  beschrieb  Gee  neuerdings  eine  Beobachtung, 
in  welcher  die  Vv.  hepaticae  durch  membranöse  Septa  an  ihrer  Einmünduugs- 
stelle  in  die  untere  Hohlvene  verschlossen  waren,  so  dass  sich  das  Lebervenen- 
blut auf  vielfachen  Umwegen  den  Zugaug  zum  Herzen  suchen  musste.  Local 
kann  sich  Stauuugshj^perämie  der  Leber  bei  Schnürfurchen  ausbilden,  indem 
der  Blutkreislauf  unterhalb  der  letzteren  gehemmt  wird. 

FliixionäreLeberhyper  ämi  e  stellt  zum  Tlieil  eine  pliysio- 
logisclie  Erscheinung  dar.  Zur  Zeit  der  Verdauung  findet 
stärkere  Anfüllung  der  Leber  mit  Blut  statt,  indem  von  den  Anfängen 
der  Pfortader  verdaute  Bestandtheile  der  Nahrung  aufgenommen 
und  der  Leber  zugeführt  werden.  Der  physiologische  Vorgang  artet 
zum  Krankhaften  aus  und  bleibt  dauernd  bestehen,  wenn  die 
Nahrungsaufnahme  excessiv  reichlich  ist  und  für  genügende  Körper- 
bewegung, welche  den  Blutkreislauf  in  der  Pfortader  unterstützt, 
nicht  Sorge  getragen  wird.  Es  ist  daher  Leberhyperämie  kein 
seltenes  Vorkommniss  bei  Vielessern  und  Schlemmern ,  besonders 
wenn  sie  sich  ruhiger  und  sitzender  Lebensweise  hingeben. 

In  manchen  Fällen  wird  Leberhyperämie  dadurch  hervor- 
gerufen, dass  reizende  Stoffe  dru-ch  die  Nahrung  eingeführt  und 
in  den  Leberkreislauf  importirt  werden.  Dahin  gehören  Missbrauch  von 
scharfen  Gewürzen  (Pfeffer,  Senf  u.  s.  f.),  vor  Allem  übermässiger 
Alkoholgenuss. 

F.  Rüge  war  im  Stande,  bei  einigen  Hunden  durch  Darreichung  von  Alkohol 
Leber hyperämie  zu  erzeugen. 

Auf  Entstehung  von  Leberhyperämie  sind  tellurische  Ver- 
hältnisse nicht  ohne  Einfluss.  Man  begegnet  ihr  in  den  Tropen 
sehr  häufig,  ohne  dass  andere  Schädlichkeiten  nachzuweisen  wären. 

Nicht  selten  ist  sie  Folge  von  In fections Vorgängen.  Bekannt 
ist,  dass  Malariainfection  zur  Entwickelung  von  Leberhyperämie 
führt ,  ja ,  es  genügt  dazu  in  vielen  Fällen  allein  der  Aufenthalt 
an  Malariaorten.  Auch  bei  Abdominal typhus ,  Typhus  exanthe- 
maticus,  namentlich  bei  Typhus  recurrens,  desgleichen  bei  Pneumonia 
fibrinosa,  Erj'sipelas,  Scorbut,  Dysenterie  u.  s.  f.  ist  Leberhj^perämie 
keine  zu  seltene  Erscheinung. 

In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  Leberhyperämie  als  Folge 
von  Traumen,  wobei  es  sich  bald  um  locale,  bald  um  allgemeine 
Hyperämie  handeln  kann.  Mitunter  bleibt  die  Folge  der  Verletzung 
auf  Hyperämie  beschränkt,  während  in  anderen  Fällen  die  Hy^ier- 
ümie  in  Entzündung  und  Absccssbildung  übergeht. 

Partielle  Leberhyperämie  beobachtet  man  nicht  selten  in  der 
Umgebung  der  Erkrankungsherde  des  Leberparen- 
t;hymes.  Beispielsweise  werden  Abscess,  Tumoren,  Parasiten  der 
Leber  nicht  selten  von  einer  hyporämischen  Zone  umgeben. 
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Es  ist  endlich  noch  der  vicariirenden  Leberhyperämie 
zu  gedenken,  welche  reflectorisch  unter  Vermittelung  vasomotorischer 
Nerven  zu  entstehen  scheint.  So  sieht  man  zuweilen  an  Stelle 
aiTsbleibender  Menses  Leberhyperämie  sich  entwickeln.  Oder  es 
kommt  kurz  vor  Eintritt  der  Menses  zur  Jiildung  derselben.  Auch 
entsteht  Leberhyperämie  nicht  selten  bei  Frauen ,  welche  das 
Climacterium  erreicht  haben.  Oft  begegnet  man  ihr  bei  Frauen, 
welche  an  Erkrankungen  dos  Uterus  und  der  Ovarien  leiden. 
Auch  soll  sich  Leberhyperämie  für  hämorrhoidale  Blutfiüsse  aus- 
bilden können. 

Es  soll  nicht  versäumt  werden,  darauf  hinzuweisen,  dass  hei  Entstehung  von 
Leberhyperämie  Innervationsvorgängc  von  grossem  Einflüsse  sind.  Frerklis  beispiels- 
weise erzengte  bei  Thieren  Hj'perämie  der  Leber,  wenn  er  den  Nerv,  splanchnicus 
durchschnitten  oder  das  Ganglion  coeliacum  exstirpirt  hatte.  Auch  hat  Claudd  Benturd 
gefanden,  dass  Eeizung  des  Centralnervensystemes  den  Blutgehalt  in  der  Leber  ändert. 
Aller  'Wahrscheinlichkeit  nach  spielen  Innervationsstörungen  bei  der  Entwickelung  von 
fliixionärer  Leberhyperämie  eine  grössere  Rolle  ,  als  man  das  nach  vorausstehender 
Darstellung  vermuthen  sollte,  doch  ist  man  vorläufig  nicht  im  Stande,  in  der  Patho- 
logie des  Menschen  den  Vorgängen  genauer  nachzugeben. 

Wenn  wir  passive  und  active  Leberbj^perämie  einander  streng  gegenübergestellt 
haben,  so  geschah  das  mehr  im  Interesse  einfacherer  Darstellang  als  in  TJebereinstim- 
mung  mit  den  reellen  Verhältnissen.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei 
einem  Theil  der  als  fluxionärer  Leberhyperämie  aufgeführten  Fülle  Staunngsvorgäuge 
mitspielen.  Beispielsweise  kämen  bei  fibrinöser  Pneumonie  in  Betracht:  Einfluss  des 
Miasmas,  Stauung  von  Seiten  des  parenchymatös  entarteten  Herzmuskels,  Stauung  von 
Seiten  der  inflltrirten  Lungen. 

Leberhyperämie  ist  vorwiegend,  fast  ausschliesslich  eine 
Krankheit  des  erwachsenen  Alters,  was  in  Anbetracht 
der  Ursachen  leicht  verständlich  ist.  Bei  gewissen  Formen  wiegt 
das  männliche,  bei  anderen  das  weibliche  Geschlecht  vor;  wie  sich 
das  Yerhältniss  der  Geschlechter  in  Summa  gestaltet,  ist  unseres 
Wissens  nicht  bekannt. 

II.  Anatomische  Veränderungei:.  Die  hyperämische  oder 
cyanotische  Stauungsleber  zeichnet  sich  zunächst  durch 
Grössen  zunähme  aus,  indem  das  Organ  bald  in  allen  seinen  Durch- 
messern beträchtlich  gewachsen  ist,  bald  sich  besonders  durch  Zunahme 
des  Dickendurchmessers  auszeichnet.  Die  Leber  kapsei  erscheint 
ungewöhnlich  stark  gespannt,  ist  meist  vollkommen  glatt,  in  anderen 
Fällen  stellenweise  sehnig  verdickt  und  getrübt.  Der  freie  Leberrand 
ist  häufig  ungewöhnlich  stumpf  und  abgerundet,  seine  lucisuren, 
namentlich  die  Incisura  pro  ligamento  terete  fast  abnorm  tief- 
imd  spitzwinkelig.  Die  Consistenz  der  Leber  erscheint  vermehrt, 
zuweilen  bleiben  bei  Fingerdruck  Gruben  zurück.  Auf  Druck  an 
dem  durchschnittenen  Organe  entleert  sich  mitunter  seröses  Fluidum, 
Zeichen  von  Oedem  der  Leber. 

Auf  dem  Durchschnitte  fällt  die  Leber  durch  ungewöhnlichen 
Blutreichthum  auf.  Zuweilen  ist  das  ganze  Organ  intensiv  schwarz- 
roth  oder  stahlblau.  Besonderen  Blutreichthum  lassen  die  Centrai- 
venen der  Leberläppchen  erkennen.  Je  nach  der  Richtung,  in 
welcher  sie  vom  Schnitte  getroffen  sind,  treten  sie  als  rundliche, 
längliche,  eichenblattartige  Figuren  auf,  während  die  Peripherie 
der  Acini  blass  erscheint.  Sehr  lebhaft  wird  der  Farbencontrast 
zwischen  dem  hyperämischen  Centrum  und  der  blassen  Periphorio 
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der  Lebeiiäppclien,  wenn  in  letzterer  die  Leberzellen  verfettet  oder 
lebhaft  durch  Gallenfarbstoff  pigmentirt  sind.  Da  die  Figuren- 
zeichnung an  diejenige  einer  Muscatnuss  erinnert ,  so  pflegt  man 
eine  derartig  veränderte  Leber  auch  als  cyanotischeMuscatnuss- 
leber  zu  bezeichnen. 

Da  die  Muscatnusszeicbnung  der  Leber  auch  unter  anderen  aus  Stauuugsver- 
hältuissen  vorkommt,  so  tüut  man  gut,  im  gegebenen  Falle  das  Beiwort  „cyanotiscli" 
hinzuzusetzen. 

Hat  Stauungsleber  längere  Zeit  bestanden,  so  treten  gewisse 
Veränderungen  an  dem  Organe  auf  und  es  bildet  sich  allmälig 
sogenannte  atrophische  cyano  tische  Muscatnussleber 
heraus  (rothe  Atrophie  der  Leber  nach  Virchozv,  Hepar  variegatum 
nach  Morgagni).  Das  noch  immer  vergrösserte  Organ  erscheint  auf 
seiner  Oberfläche  uneben  und  höckerig,  fühlt  sich  derber  an,  bietet 
auch  dem  schneidenden  Messer  grösseren  Widerstand. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Frerichs  in  einigen  Fällen  von 
Stauungsleber  die  Galle  eiweisshaltig  fand. 

Die  ersten  eingehenden  Untersuchungen  über  die  mikroskopischen  Ver- 
änderungen, welche  den  geschilderten  Befunden  zu  Grunde  liegen,  verdankt  man 
Frerichs.  Bei  der  einfachen  cyanotischen  Muscatnussleber  findet  man  die  Centraivenen  der 
Leberläppchen,  desgleichen  die  ihr  zunächst  gelegenen  intraacinüsen  Capillaren  unge- 
wöhnlich weit.  Je  mehr  man  sich  der  Peripherie  der  Leberacini  nähert,  um  so  mehr 
nimmt  die  Erweiterung  der  Gefässe  ab.  Begreiflicherweise  wird  die  Gefässdilatatiou 
auf  die  anliegenden  Reihen  von  Leberzellen  Druck  ausüben  und  die  Zellen  allmälig 
zum  Schwunde  bringen.  Die  Zellen  verfetten,  füllen  sich  theilweise  stark  mit  Gallen- 
pigment, nehmen  mehr  und  mehr  an  Umfang  ab  und  schwinden  schliesslich  ganz.  — 
Als  Ueberrest  bleibt  meist  etwas  Pigment  zurück.  Während  die  Leberzellen  in  den 
centralen  Abschnitten  der  Läppchen  schwinden,  findet  um  die  erweiterten  Capillaren 
Bindegewebs  Wucherung  statt.  Dieselbe  schliesst  oft  die  eben  erwähnten  Pigmentreste 
ein.  Mit  diesem  Vorgange  endet  die  einfache  cyanotische  Muscatnussleber. 

Atrophische  cyanotische  Muscatnussleber  entsteht  dann  ,  wenn  es  in  dem  neu 
gebildeten  Bindegewebe  zu  Schrumpfungsvorgängen  kommt.  —  Liebenneister  und  auch 
Rindfleisch  fanden,  dass  sich  auch  in  dem  interacinösen  Bindegewebe  hyperplastische 
und  späterhin  schrumpfende  Erscheinungen  ausbilden,  doch  handelt  es  sich  hierbei  nach 
eigenen  Untersuchungen  eher  um  Ausnahme  als  um  die  Eegel.  Brieger  beobachtete  Neu- 
bildung von  Gallencapillaren,  welche  er  von  Leberzellenreihen  herleitet.  Man  hat 
namentlich  früher  vielfach  atrophische  Muscatnussleber  mit  wahrer  Lebercirrhosis 
verwechselt.  Als  Unterscheidungsmerkmale  hat  man  festzuhalten :  es  fehlt  bei  Stauungs- 
leber die  hefeartige  Farbe;  die  Unebenheiten  sind  bei  ihr  weniger  stark  ausgesprochen, 
vor  Allem  unregelmässiger  vertheilt;  fast  immer  fehlt  bei  Stauungsleber  Milztumor. 

Es  lässt  sich  unschwer  verstehen,  dass  sich  Stauung  im  Gebiete 
der  Lebervenen  rückläufig  auf  das  Verästelungsgebiet  der  Pfortader  fort- 
pflanzen und  auch  hier  mannigfache  Veränderungen  hervorrufen  wird.  Sehr 
gewöhnlich  trifft  man  Magen-  und  Darmschleimhaut  im  Zustande  des 
Catarrhes;  auch  Ecchymosen  kommen  nicht  selten  zur  Beobachtung.  Oft 
findet  man  Erweiterung  der  llämorrhoidalvenen.  Die  Milz  lässt  meist 
ungewöhnlich  reichlich  entwickeltes  trabeculäres  Bindegewebe  erkennen. 
Auch  die  Bauchspeicheldrüse  ist  häufig  auffällig  hyperäraisch  und  in  Folge 
von  interstitieller  Bindegewebsentwickelung  ungewöhnlich  derb.  Die  Nieren 
zeigen  die  Eigenschaften  der  Stauungsniore ,  aber  selbstverständlich  handelt 
es  sich  hier  um  directe  Fortpflanzung  der  Stauuugserscheinungen  von  der 
unteren  Hohlvene  aus.  Auch  am  Uterus  und  an  den  Beckenorganen  über- 
haupt kommen  Zeichen  venöser  Hyperämie  zur  Wahrnehmung. 

Von  einer  Schilderung  des  Grundleidens  nehmen  wir  hier  begreiflicher- 
weise Abstand. 
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Die  fliixionäre  Leberhyperämie  ist  bald  partiell,  bald  diffus. 
Es  handelt  sich  bei  ihr  um  eine  mehr  gleichmässige  Röthung  des 
Lebergewebes,  welches  eigenthümlich  succulent  erscheint  und  auf 
Druck  in  ungewöhnlich  reichlicher  Menge  Blut  herauspressen  läset. 

III.  Symptome.  Zeichen  der  Stauungsleber  kommen  zur 
klinischen  Wahrnehmung  erst  dann ,  wenn  der  abnorme  Blutreicli- 
thum  zu  Volumenszunahme  der  Leber  geführt  hat.  Das 
Leiden  kann  in  seinen  Anfängen  bei  bestehenden  Stauungsursachen 
vermuthet  werden ,  ist  aber  bei  Fehlen  des  eben  angegebenen 
Symptomes  einer  sicheren  Diagnosis  nicht  zugänglich. 

Nicht  häufig  ist  die  Umfangszunahme  der  Leber  so  bedeutend,  dass 
das  rechte  Hypochondrium  bereits  der  Inspection  als  hervorgewölbt 
erscheint.  Auch  kann  man  mitunter  an  ungewöhnlich  tiefer  Stelle  den 
unteren  Leberrand  erkennen  und  seine  respiratorischen  Verschiebungen  ver- 
folgen. Die  untersten  rechten  Rippen  sind  nach  Oben  gehoben,  die  Zwischeu- 
rippenräume  alsdann  zuweilen  verengt  und  die  Rippen  zugleich  derart 
gedreht,  dass  ihre  eigentlich  untere  Fläche  mehr  zur  inneren  wird. 

Häufiger  als  Inspection  führt  Palpation  zu  wichtigen  Residtaten. 
Oft  kann  man  den  unteren  Leberrand  deutlich  herausfühlen.  Er  ist  un- 
gewöhnlich resistent,  stumpfrandig  und  steht  abnorm  tief,  überschreitet  also 
den  unteren  Rand  des  rechten  Brustkorbes  und  kommt  in  der  Medianlinie 
tiefer  als  in  der  Mitte  zwischen  Ansatz  des  Processus  ensiformis  und  Nabel 
zu  stehen.  Man  findet  ilm  unterhalb  des  Nabels ,  selbst  bis  in  Höhe  der 
Spina  ossis  ilei  superior  anterior.  Mitunter  lassen  sich  die  beiden  Incisuren 
des  unteren  Leberrandes  herausfühlen,  am  häufigsten  die  Incisura  pro 
ligamento  terete ,  und  gleichzeitig  fallen  dieselben  wegen  excessiver  Tiefe 
und  Spitzwinkeligkeit  auf.  In  weniger  günstigen  Fällen  lassen  sich  zwar 
nicht  die  Lebercontouren  deutlich  verfolgen ,  doch  begegnet  man  un- 
gewöhnhch  deutlichem  und  abnorm  weit  verbreitetem  Resistenzgefühle  in 
der  Lebergegend. 

Thierfelder  giebt  an ,  dass  man  zuweilen  bei  atropMseher  cyanotisclien  Muscat- 
nnssleber  Unebenheiten  auf  der  Leberoberfläche  herausfühlen  kann. 

Die  Percussion  ergiebt ,  dass  das  Gebiet  der  grossen  und 
kleinen  Leberdämpfung  zugenommen  hat.  Besonders  pflegt  die  Aus- 
dehnung nach  Abwärts  gewachsen  zu  sein.  Man  merke ,  dass  die 
palpatorische  Percussion  oft  von  grossem  Nutzen  ist  und  mit 
grösserer  Sicherheit  als  freie  Percussion  die  Bestimmung  der  Leber- 
grenzen gestattet. 

Alle  genannten  Untersuchungsmethoden  können  fehlschlagen, 
wenn  das  Abdomen  in  Folge  von  Ascites  excessiv  ausgedehnt  ist. 
In  manchen  Fällen  kommt  man  noch  bei  der  Palpation  dadurch 
zum  Ziele,  dass  man  sie  stossweise  ausübt  und  vorübergehend  die 
zwischen  Bauchwandungen  und  vorderer  Leberfläche  befindliche 
Flüssigkeit  zur  Seite  drängt.  Auch  kann  Untersuchung  in  Knio- 
ellenbogenlage  Vortheil  bringen,  bei  welcher  die  Leber  auf  den 
vorderen  Bauchwandungen  unmittelbar  zu  liegen  kommt.  Wird 
Punction  des  Ascites  ausgeführt,  so  werden  die  Dinge  oft  ausser- 
ordentlich klar,  freilich,  um  nach  einiger  Zeit  mit  erneueter  Ansamm- 
lung des  Fluidums  mehr  und  mehr  zu  schwinden. 
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Unter  objectiven  Veränderungen  bei  hyperämisclier  Stauungsleber 
ist  des  häufigen  Vorkommens  von  Icterus  zu  gedenken.  Am  häufigsten 
besteht  er  als  Conjunctivalicterus ,  aber  auch  leicht  gelbliche  Ver- 
färbung im  Gesichte,  auf  dem  Rumpfe,  schon  seltener  auf  Extremitäten 
wird  angetroffen.  Handelt  es  sich  um  Herzkranke,  so  combinirten  sich 
namentlich  im  Gesichte  cyanotische  und  icterische  Verfärbung  zu 
einem  eigenthümlich  grünlichen  Gesichtscolorite,  welches  fast  allein 
schon  einem  geübten  Auge  genügt,  um  ohne  weitere  Untersuchung 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnosis  auf  Herzfehler  und  Stauungsleber 
zu  stellen. 

Der  Icterus  ist  zu  erklären  aus  Beengung  der  feineren  Gallenwege  durch  die 
erweiterten  Blutgefässe  und  aus  CataiTh  der  Gallenwege,  bedeutende  Grade  von  Icterus 
hängen  mit  Gastro-Duodenalcatarrh  und  Verstopfung  des  Ductus  choledochus  durcli 
Schleimpropf  zusammen.  Freilich  ist  nur  selten  der  Icterus  so  beträchtlich,  dass  im 
Harne  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  gelingt  oder  der  Stuhl  entfärbt  aussieht. 

Von  der  Stauung  in  den  Leberveneu  abhängig  sind  noch  Zeichen 
des  Magendarmcatarrhes,  welche  sich  durch  Appetitmangel, 
Erbrechen,  Aufstossen,  Verstopfung,  seltener  durch  Durchfall  äussern. 
Auch,  ist  hier  noch  der  hämorrhoidalen  Blutung  zu  gedenken. 

Eine  Reihe  von  anderen  Erscheinungen:  Oedem,  Albuminurie 
u.  s.  f.  hängen  von  dem  Grundleiden  ab. 

Dagegen  kann  in  directem  Zusammenhange  mit  Stauungsleber 
Entwickelung  von  Ascites  stehen.  Er  ist  gewissermaassen  charak- 
teristisch für  atrophische  Muscatnussleber  und  ist  offenbar  dadurch 
zu  erklären,  dass  bei  den  Schrumpfungsveränderungen  der  Pfort- 
aderkreislauf leidet.  Besteht  Ascites  allein  oder  überwiegt  Ascites 
an  Intensität  etwaige  Oedeme  im  Unterhautbindegewebe,  so  ist  das  ein 
sehr  wichtiges  Zeichen  dafür,  dass  in  einer  nachweisbaren  Stauungs- 
leber Schrumpfungsveränderungen  vor  sich,  gegangen  sind.  Dazu 
kommt,  dass  früher  constatirte  Lebervergrösserung  anfängt,  kleiner 
zu  werden. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  in  vielen  Fällen  ausser- 
ordentlich gering.  Die  Patienten  klagen  über  Druckempfindlichkeit 
und  Spannungsgefühl  in  der  Lebergegend ,  welches  in  sitzender 
Haltung  und  in  rechter  Seitenlage  zunimmt.  Viele  können  auch 
nicht  linke  Seitenlage  einnehmen ,  weil  sie  danach  zerrende  und 
schmerzhafte  Emj)findung  verspüren.  Oft  besteht  Kurzathmigkeit, 
mitunter  lebhaftere  Schmerzhaf  tigkeit,  wobei  die  Schmerzen  in  rechter 
Schulter  und  rechtem  Arm  ausstrahlen.  Alle  diese  Dinge  lassen  sich 
leicht  aus  vermehrter  Spannung  der  Leberkapsel,  aus  vergrössertem  ^ 
Lebergewichte,  aus  Behinderung  der  Zwerchfellsbewegung  in  Folge 
vermehrten  Leberumfanges  begreifen. 

Für  hyperämische  Stauungsleber  bezeichnend  ist  noch  schneller 
Wechsel  in  dem  Umfange  der  Leber.  Mitunter  treten  binnen  24 — 48 
Stunden  ausserordentlich  grosse  Schwankungen  in  dem  Volumen  der 
Leber  ein.  Es  ist  das  bei  einem  Organe  leicht  verständlich,  welches 
wie  die  Leber  eine  Art  von  durch  zahllose  Blutgefässe  durch- 
zogenem Schwammgewebe  darstellt. 

Bei  der  fluxionärenLeberhyperämie  bleiben  die  localen 
Symptome  die  im  Vorausgehenden  besprochenen,  wenn  sie  diffus  ver- 
breitet ist;  idt  sie  dagegen  partiell  vertheilt,  so  ist  sie  kein  Object 
klinischer  Beobachtung. 

56* 
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IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  von  Leberbyperämie  ist  leicbt, 
falls  folgende  drei  Symptome  zusammentreffen:  1.  ätiologiscbe  Mo- 
mente für  Leberhyperämie,  2.  Nachweis  von  Lebertumor,  '6.  schneller 
Wechsel  in  der  Grösse  des  letzteren.  Die  Diagnosis  wird  meist 
unsicher,  wenn  eines  der  genannten  Symptome  fehlt. 

V.  Prognosis.  Die  Leberhyperämie  an  sich  bringt  kaum  jemals 
ernste  Lebensgefahr.  Dagegen  kann  das  Grundleiden  die  Vorhersage 
ungünstig  machen;  wie  das  aus  Besprechung  der  ätiologischen  Ver- 
hältnisse leicht  verständlich  ist. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  der  Leberhyperämie  muss  so 
viel  als  möglich  causal  sein.  In  allen  Fällen  von  Stauungs- 
leber, in  welchen  Insufficienz  der  Herzkraft  vorliegt,  wird  man  es 
zuerst  mit  Folia  Digitalis  zu  versuchen  haben,  abej-  begreiflicher- 
weise darf  man  das  Mittel  nicht  so  lange  fortgebrauchen  lassen, 
bis  der  Lebertumor  rückgängig  geworden  ist.  Man  wende  neben 
kräftiger,  aber  reizloser  Kost  (Milch,  Fleischsuppen,  Ei,  mageres 
Fleisch,  Gemüse,  viel  Getränk  u.  s,  f.)  Blutegel  ad  anum  an,  um 
den  Pfortaderkreislauf  zu  entlasten  und  die  Blutzufuhr  zur  Leber 
zu  beschränken.  Weniger  ergiebig  erreicht  man  den  gleichen  Zweck 
durch  Application  von  Schröpf  köpfen  oder  Blutegeln  auf  die  Leber- 
gegend, Auch  erscheint  zur  Entlastung  des  Pfortaderkreislaufes 
Benutzung  leichter  Abführmittel  angezeigt,  unter  denen  man  erfah- 
rungsgemäss  am  zweckmässigsten  pflanzliche  Abführmittel  aus- 
wählt (Rad,  Ehei  als  Infus  10-0  [200]  3— 4mal  täglich  1  Esslöflfel. 
Inf,  Sennae  composit.  200  3 — -Imal  täglich  l  Esslöfl'el,  Inf.  fruct. 
Coloöynth,  l'O  [200]  3— 4martäglich  l  Esslötfel,  Aloe,  Tubera  Jalapae 
u,  s,  f,)  Auch  empfehlen  sich,  wenn  der  Kräftevorrath  nicht  über- 
mässig gelitten  hat,  Trinkcuren  in  Kissingen,  Homburg,  Marienbad, 
Carlsbad,  Tarasp  u.  s.  f.  Hochgradiger  Ascites,  welcher  sich  in  Folge 
von  atrophischer  Muscatnussleber  eingestellt  hat,  kann  die  Punctio 
abdominis  nothwendig  machen ,  die  man  zuweilen  vielfach  wieder- 
holen muss.  Auch  hätte  man  es  unter  solchen  Umständen  mit  An- 
wendung von  Diureticis  zu  versuchen,  Sudativa  werden  meist  um 
des  Grundleidens  willen  nicht  vertragen.  Mehrfach  hat  man  von 
Faradisation  der  Bauchdecken  guten  Erfolg  gesehen. 

Bei  congestiver  Leberhyperämie  überdecke  man,  wenn  Trauma 
vorausgegangen  ist,  die  Lebergegend  mit  Eiscompressen,  wende 
Blutegel  ad  anum,  Blutegel  und  Schröpfköpfe  auf  die  Lebergegend, 
leichte  Abführmittel  an. 

Bei  Vielessern  und  Potatoren  beschränke  man  die  Nabrungs- 
aufnahme,  lasse  starke  Gewürze,  Alcoholica  meiden,  ordene  viel 
Bewegung  in  freier  Luft  an,  lasse  Trinkcuren  an  den  vorhergenannten 
Badeorten  gebrauchen,  im  Anschlüsse  daran  Gebirgstour  zu  Fuss 
machen.  Auch  Traubeneuren  (in  Dürkheim,  Neustadt  a.  d.  Haardt, 
Meran,  Vevey  u.  s.  f.),  Molkencuren  (in  Kreuth,  Partenkirchen, 
Reichenhall,  Berneck,  St.  Beatenberg,  Interlaken,  Rigi-Kaltbad, 
Engelberg,  Charlottenbrunn,  Grund,  Rehburg  u,  s,  f.)  oder  Obsteuren 
sind  am  Platze, 

Für  Personen,  welche  sich  den  Lebertumor  in  den  Tropen 
geholt   haben ,    empfiehlt  sich   Wechsel   des   Aufenthaltsortes  in 
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gemässigtem  Klima.  Ist  Malaria  im  Spiele,  so  ist  Grebrauch  von 
hinin  angezeigt.  Bei  Störungen  der  Menstruation  setze  man  einige 
Blutegel  an  die  innere  Oberschenkelfläche  oder  an  die  Vaginalportion 
und  lasse  Abends  warmes  Fussbad  mit  2  Esslöffeln  schwarzen  Senfes 
gebrauchen.  Bei  ausbleibenden  Hämorrhoidalblutungen  setze  man 
einige  Blutegel  an  den  After. 

2.  Entzündung  der  Leberserosa.   Perihepatitis.   (Peritonitis  hepatica. 
Hepatoperitonitis,  Hepatitis  velamentosa.) 

I.  Aetiologie.  Nur  selten  tritt  Perihepatitis  primär  und  alsdann  fast 
ausnahmslos  als  Folge  von  Trauma  auf. 

Dahin  gehört  auch  Druck  durch  Schnürbrust,  woher  Perihepatitis  ein 
fast  regelmässiger  Befund  bei  Schnürleber  ist. 

Häufig  ist  sie  Folgeerscheinung  von  Leberkrankheiten, 
vornehmlich  von  Leberhyperämie,  Lebercirrhosis,  Abscess  der  Leber,  Krebs 
und  JSchinococcen. 

In  anderen  Fällen  ist  sie  Theilerscheinung  allgemeiner 
Peritonitis,  und  bekannt  ist  es,  dass  gerade  die  Leberconvexität  bei 
diffuser  Bauchfellentzündimg  in  hohem  Grade  betheiligt  ist. 

Zuweilen  geben  Erkrankungen  des  Magens,  Duodenums, 
Colons  und  selbst  der  Nieren  Veranlassung  zu  Perihepatitis ,  indem 
sich  Entzündungsprocesse  im  Verlaufe  des  Ligg.  hepato-gastricum ,  hepato- 
duodenale,  hepatocolicum,  hepato-renale  bis  zum  Hilus  der  Leber  und  darüber 
hinaus  fortsetzen. 

Auch  hat  man  mehrfach  bei  Pleuritis  d  e  x  t  r  a  Perihepatitis 
angetroffen. 

In  manchen  Fällen  ist  Syphilis  Ursache  der  Krankheit. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Rücksichtlich  der  Verbreitung  hat 
man  circ.umscripte  und  diffuse  Perihepatitis  zu  unterscheiden ,  in 
Bezug  auf  Verlauf  dagegen  acute  und  chronische. 

Bei  chronischer  Perihepatitis  bekommt  man  es  mit  Trübungen 
und  sehnenartigenVerdickungen  des  Leberüberzuges,  häufig  auch  mit 
Verwachsungen  zwischen  Leber  und  benachbarten  Organen  (Bauch- 
wandung, Magen,  Colon,  Duodenum,  Milz)  zu  thun.  In  manchen  Fällen  hat 
nachträgliche  Schrumpfung  des  hyperplastischen  Bindegewebes  zu  leichten 
Einsenkungen  der  Leberoberfläche  geführt,  in  anderen  ist  es  durch  Schrumpfungs- 
vorgänge an  dem  Hilus  der  Leber  zu  Verengerung  oder  Verschluss  der 
Pfortader  oder  der  Gallenausführungsgänge,  oder  durch  ähnliche  Verände- 
rungen nahe  dem  Ligam.  Suspensorium  hepatis  zur  Verengerung  von  Vena 
Cava  inferior  und  Lebervenen  gekommen.  Während  also  chronische  Peri- 
hepatitis in  einer  Reihe  von  Fällen  bedeutungslose,  kaum  während  des 
Lebens  erkennbare  Zustände  darstellt,  geht  bei  einer  anderen  ein  schweres, 
tödliches  Krankheitsbild  hervor,  welches  die  Symptome  von  Pfortaderver- 
schluss,  unheilbarem  Icterus,  chronischer  Stauungshyperämie  der  Leber  ver- 
anlasst. Zuweilen  ändern  sich  bei  ausgebreiteten  Erkrankungsherden  Volumen 
und  Form  der  Leber;  die  Leber  wird  kleiner,  nimmt  aber  eine  mehr 
kugelige  Gestalt  an. 

Handelt  es  sich  um  Anfänge  chronischer  Entzündung,  so  findet  man  nicht 
selten,  dass  gerade  die  auf  dem  serösen  Ueberzuge  deutlich  hervortretenden  Lymph- 


—  88ü  — 


gefässe  sich  durch  auflallige  Verbreiterung  ilirer  Wände  auszeichnen  (Perilyuiphangoitis 
chronica). 

Bei  acutjer  Perihepatitis  erkennt  man  die  Zeichen  acuter  Peritonitis: 
Trübung,  Injection,  fibrinöse  Niederschläge,  Eiterbildung  auf  der  Leberserosa. 
—  Zuweilen  ist  durch  circurascripten  Abscess  •  die  Serosa  von  dem  Leber- 
parenchyme  abgehoben ,  auch  hat  man  mehrfach  kleinere  Abscesse  in  den 
Bindegewebszügen  antreffen  können,  welche  sich  vom  Leberhilus  aus  in 
das  Innere  der  Leber  fortsetzen.  Arrosion  der  eigentlichen  Lebersubstauz 
kommt  kaum  jemals  vor,  doch  zeichnen  sich  häufig  die  am  meisten  peripher 
gelegenen  Leberacini  durch  ungewöhnliclie  Blässe  und  Kleinheit  aus. 

III.  Symptome  und  Diagnosis.  In  vielen  Fällen  stellt  chronische 
Perihepatitis  einen  zufälligen  Leichenbefund  dar,  welcher  klinische  Beach- 
tung nicht  herausfordert.  In  anderen  kann  man  das  Leiden  erkennen,  wenn 
in  Folge  von  Verwachsungen  der  Leber  mit  der  Nachbarschaft  die  respira- 
torische Verschiebung  des  unteren  Leberrandes  ausbleibt.  Zuweilen  bekommt 
man  es  mit  hörbaren  und  fühlbaren  peritonitischen  Reibegeräuschen  zu  thun 
(sogenannte  Beathy-Bright'sche  Geräusche),  die  bald  mit  jeder  respiratorischen 
Verschiebung  auftreten ,  bald  nur  dann  zur  Wahrnehmung  kommen ,  wenn 
die  Bauchdecken  gegen  die  Leberoberfläche  hin  verschoben  werden.  Es 
bleibt  endlich  noch  eine  Gruppe  von  Fällen  übrig,  in  welchen  während  des 
Lebens  die  Symptome  von  Pfortaderverschluss,  von  unheilbarem  Icterus,  von 
Stauungsleber  bestehen,  als  deren  eigentliche  Ursache  erst  bei  der  Section 
Perihepatitis  chronica  fibrosa  erkannt  wird. 

Hambursin  lenkt  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  darauf  hin ,  dass 
sich  nicht  selten  in  Folge  von  perihepatitischen  Adhäsionen  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  gerade  an  den  oberhalb  des  Diaphragmas  gelegenen  Stellen 
des  Herzbeutels  ebenfalls  Synechien  bilden ,  gewissermaassen  fortgesetzt, 
Avelche  unter  den  Erscheinungen  von  Insufficienz  der  Herzkraft 
allmälig  tödten. 

Bei  acuter  Perihepatitis  fängt  die  Scene  zuweilen  mit  S  c  h  ü  1 1  e  1- 
frost  und  nachfolgendem  bedeutenden  Fieber  an.  Die  Kranken  klagen 
über  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  welche  bei  tiefer  Athmung,  Husten, 
Druck  besonders  empfindlich  werden.  Dieselben  können  durch  Störung  der 
Athmungsmechanik  zu  D  y  s  p  n  o  e  führen.  Zuweilen  treten  Zeichen  von  leichtem 
Ic  terus  auf,  welche  vornehmlich  auf  beschränkte  Leberbewegung  zu  beziehen 
sein  dürften.  Auch  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Verdauungs- 
störungen werden  angegeben.  Auch  Reibege rausche  tauchen  zuweilen 
auf,  wenn  auch  seltener  als  bei  der  chronischen  Form.  Man  muss  sich  für 
den  letzteren  Fall  vor  Verwechselung  mit  Pleuritis  bewahren  und  namentlich 
darauf  achten ,  dass  das  perihepatitische  Reibegeräusch  oft  erst  unterhalb 
der  Pleuragrenze  (vorne  unterhalb  der  7.  Rippe)  auftritt. 

IV.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  acuten  Perihepatitis  ist  fast  immer 
gut,  der  Tod  ist  nur  selten  zu  erwarten.  Bei  chronischer  Perihepatitis  ist 
die  Vorhersage  ebenfalls  gut,  denn  nur  ausnahmsweise  stellen  sich  die  im 
Vorausgehenden  aufgeführten  unheilbaren  Folgekrankheiten  ein. 

V.  Therapie.  Bei  ßehandelung  der  acuten  Perihepatitis  lasse  man 
Bettruhe  beobachten,  gebe  Cataplasma  auf  die  Lebergegend,  mache  bei  heftigen 
Schmerzen  subcutane  Morphiuminjection  (TO  [30]  V4 — V2  Spritze). 
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EmpfoUeu  siad  noch:  Schröpfköpfe  iiud  Blutegel  auf  die  Lebergegend,  Vesi- 
cautiea,  Eisblase,  Einreibungen  mit  Ung.  Hydrargyr.  cinereum,  Calomel  innerlich,  Mittel- 
salze innerlich,  Pinselung  mit  Jodtinctiir  u.  s.  f. 

Einer  besonderen  Behandeliing  bei  chronischer  Perihepatitis  bedarf  es 
nicht,  es  sei  denn,  dass  die  Symptome  von  Pfortaderverschluss,  Icterus, 
Staimngsleber ,  Insufficienz  der  Herzarheit  besondere  therapeutische  Maass- 
nahmen  verlangen. 

3.  Eiterige  Leberentzündung.  Hepatitis  suppuratoria  (Hepatitis  vera. 
Leberabscess.  Abscessus  hepatis.) 

I.  Aetiologie.  Eiterige  Leber entzündung  kommt  in  unserem 
Klima  nur  selten  vor,  um  so  häufiger  begegnet  man  ihr  unter  den 
Tropen.  Aus  statistischen  Zusammenstellungen  des  Virckmv'' sehen 
Institutes  ergiebt  sich,  dass  bei  circa  1"5  Procent  der  Autopsien 
Leberabscess  gefunden  wurde  (Bückling,  Bärensprtmg).  'K?iXi'hQgQguQi 
der  Krankheit  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  und  es 
stimmen  mehrere  Statistiker  darin  überein,  dass  sich  das  Verhältniss 
zwischen  Männern  zu  Frauen  etwa  =  30  :  1  herausstellt.  Man  hat 
es  vornehmlich  mit  einer  Krankheit  des  kräftigen  Mannesalters  zu 
thun,  in  der  Kindheit  kommt  sie  meist  nur  bei  Neugeborenen  vor, 
bei  welchen  sie  von  Entzündung  der  Nabelvenen  den  Ausgang 
nimmt. 

Nur  selten  stellt  eiterige  Hepatitis  ein  primäres  Leiden  dar. 
Sie  ist  alsdann  stets  Folge  von  Trauma  (Stoss,  Fall,  Quetschung, 
perforirende  Wunde ,  selten  übermässige  körperliche  Anstrengung). 

Fälle  von  traumatischer  Hepatitis  sind  nicht  häufig,  offenbar  ist  die  Thorax- 
wand im  Stande,  in  vielen  Fällen  Schädigungen  von  der  Leber  fernzuhalten  Bicdd  fand 
unter  60  Fällen  von  eiteriger  Hepatitis  nur  einen  einzigen  traumatischen  Ursprungs, 
Morehead  unter  318  Beobachtungen  4  (1"3  Procent). 

Fast  immer  ist  eiterige  Hepatitis  secundärer,  am  häufigsten 
m  etastatisch  er  Natiir. 

Eine  sehr  häufige  Veranlassung  zur  Entwiclcelung  eiteriger  Hepatitis 
geben  Entzündungen  im  Gebiete  derPfortaderab.  Bei  Operationen 
am  Mastdarme,  bei  Erki*ankimgen  des  Uterus  und  der  Ovarien,  bei  geschwürigen 
Processen  im  Magen  und  Darme,  bei  Erkrankungen  von  Pancreas  und  Milz, 
bei  eiteriger  Entzündung  am  Pfortaderstamme  selbst  kommen  nicht  selten 
eiterige  Entzündungsvorgänge  in  der  Leber  zur  Wahrnehmung,  deren  Ent- 
stehung man  nicht  anders  als  dadurch  erklären  kann ,  dass  Entzündungs- 
producte  unter  Vermittehmg  des  Pfortaderkreislaufes  in  die  Leber  hinein- 
gelangen und  hier  secundäre  Entzündung  anfachen.  Freilich  gelingt  es 
nicht  häufig,  in  dem  peripheren  Verästelungsgebiete  der  Pfortader  und  an 
ihren  ürsprungsstellen  embolisches  und  thrombotisches  Material  aufzuweisen, 
so  dass  man  anzunehmen  gezwungen  ist,  es  ginge  öfters  sehr  schnell  im 
gebildeten  Abscesse  auf  und  es  käme  auch  letzteres  nicht  selten  zu  ausser- 
ordentlich schneller  Resorption. 

.  Erheblich  seltener  als  die  Pfortader  stellt  das  Flussbett  der  Leber- 
arterie den  Weg  dar,  auf  welchem  Entzünduugserreger  zur  Leber  gelangen 
und  secundäre  Eiterung  wachrufen.  Dergleichen  beobachtet  man  bei  Endo- 
carditis  ulcerosa,  bei  Gangrän  der  Lungen,  bei  putrider 
Bronchitis,  in  den  beiden  letzteren  Fällen  ist  erst  das  Entzündungs- 
product  durch  die  Lungenvenen  dem  linken  Herzen  zugetragen  worden. 
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In  sehr  seltenen  Fällen  scheinen  auch  von  den  I.ebervenen  aus 
Eutzündungserreger  den  Zugang  zur  Leber  gewinnen  zu  können,  was 
Frerichs,  Colin,  neuerdings  noch  Heller  experimentell  nachzuweisen  versucht 
haben.  Es  würden  demnach  die  betreffenden  Partikel  der  Schwere  folgend, 
aber  entgegen  der  Richtung  des  Blutstromes  durch  die  untere  Hohlvene 
direct  in  die  Venae  hepaticae  hineingelangen.  Besonders  begünstigt 
würde  dieser  Vorgang  begreiflicherweise  dadurch  werden ,  wenn  der  Blut- 
druck im  Gebiete  der  Cava  inferior  ein  ungewöhnlich  niedriger  geworden 
ist.  Auf  dem  angedeuteten  Wege  würde  sich  die  Genesis  solcher  Leber- 
vereiterungen erklären  lassen,  in  denen  der  primäre  Entzündungsherd  in 
der  Körperperipherie  sitzt.  Unter  Umständen  geben  unbedeutende  Wunden 
zur  Entwicklung  eiteriger  Hepatitis  Veranlassung:  Panaritium,  Aderlasswuuden, 
vor  allem  Knochenwunden.  Dass  gerade  letztere  besonders  gefährlich  sind, 
scheint  darin  begründet  zu  sein ,  dass  die  in  der  spongiösen  Substanz  der 
Knochen  gelegenen  Venen  eines  Collapses  nicht  fähig  sind ,  daher  nach 
vorausgegangener  Verletzung  zu  Thrombenbildung  besonders  neigen  und 
somit  ungewöhnlich  oft  Quellen  zu  embolischem  Materiale  abgeben.  Auf  diesen 
Vorgängen  beruht  es  auch,  wenn  sich  im  Anschlüsse  an  Schädelverletzung 
Leberabscesse  entwickeln ;  von  einer  „Sympathie"  zwischen  Schädel  und 
Leber,  an  welcher  die  Alten  fest  glaubten ,  kann  keine  Rede  sein,  obschon 
auch  in  neuester  Zeit  Beobachtungen  mitgetheilt  sind ,  in  welchen  leichte 
Verletzungen  der  Schnädelknochen ,  angeblich  ohne  Tbrombenbildung ,  zu 
Leberabscess  geführt  haben. 

Bei  primären  peripheren  Entzündungsherden  giebt  es  jedoch  noch 
einen  anderen  Weg,  auf  welchem  Eutzündungserreger  Zugang  zur  Leber 
zu  gewinnen  vermögen.  Es  ist  das  das  Gefässsystem  der  Lungen.  Von 
der  Körperperipherie  aus  werden  die  Entzündungsproducte  zuerst  unter 
Vermittelung  der  Hohlvenen  dem  rechten  Herzen,  dann  durch  die  Pulmonal- 
arterie  den  Lungen  zugetragen  und  erzeugen  zunächst  in  letzteren-«secundäre 
Entzündungen.  Von  diesen  lösen  sich  von  Neuem  Theile  los,  gelangen 
durch  die  Lungeuvenen  zum  linken  Herzen  und  durch  Aorta  und  Leber- 
arterie zur  Leber  selbst.  Begreiflicherweise  wird  man  diesen  Entstehungs- 
modus nur  dann  für  annehmbar  halten ,  wenn  Lungen-  und  Leberabscesse 
neben  einander  bestehen.  Fehlen  erstere,  so  erscheint  es  wenig  plausibel, 
dass  Entzündungserreger  die  Lungencapillaren  passirt  haben  sollten  und 
erst  in  den  Lebercapillaren  stecken  blieben.  Hier  muss  entweder  der  zuerst 
geschilderte  Entstehungsmodus  angenommen  werden,  oder  es  wäre  vielleicht 
für  manche  seltenen  Fälle  denkbar,  dass  directe  Verbindungen  zwischen 
kleinen  Lungenarterien  und  Lungenvenen  ( O.  Weber)  den  Transport  aus 
peripheren  Venen  zum  linken  Herzen  und  zur  Leber  vermittelten. 

Vtrchow  hat  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  manchen 
Fällen  im  Verlaufe  peripherer  Eiterungen  marantische  Thrombosen  in  dem 
plexus  vesicalis,  prostraticus ,  uterinus  bilden,  dass  dieselben  unter  dem 
Einflüsse  von  pyämischen  und  septikämischen  Vorgängen  selbst  maligne 
Eigenschaften  gewinnen ,  dass  endlich  Theile  von  ihnen  losgelöst  würden, 
in  die  Leber  gelangten  und  auch  hier  Entzündungen  anregten.  Jedenfalls 
muss  man  den  genannten  Gefässgebieten  bei  Sectionen  peinlichste  Aufmerk- 
samkeit zuwenden,   bei  denen  man  unerklärbaren  Leberabscessen  begegnet. 

Unter  den  verschiedenen  Canalsystemen ,  welche  die  Leber- 
substanz durchziehen  (Pfortader,  Leberarterien,  Lebervenen,  bei 
Neugeborenen  auch  Nabelvene)  bleibt  noch  eines  zu  erwähnen  übrig, 
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von  welchem  aus  eiterige  Hepatitis  hervorgerufen  wird,  das 
Gallengang&ystem.  Beispielsweise  können  eingekeilte  Gallensteine 
oder  Ascariden,  welche  vom  Darme  aus  in  die  Gallengänge  hinein- 
gewandert sind,  Entzündung  und  Eiterung  zunächst  an  den  Gallen- 
gangswandungen, dann  im  benachbarten  Leberparenchyrae  erzeugen. 
Nach  Einigen  soll  sogar  einfache  Erweiterung  der  Gallengänge  in 
Folge  von  Catarrh  die  gleiche  Wirkung  haben  können.  Mitunter 
kommt  es  zu  eiteriger  Hepatitis  gewissermaassen  erst  auf  Umwegen, 
indem  bei  Ulcerationsprocessen  an  der  "Wand  der  Gallengänge  die 
abführenden  Blutgefässe  den  Transport  von  Entzündungserregeru 
zur  Leber  übernehmen. 

Zuweilen  tritt  eiterige  Hepatitis  als  Accidens  zu  anderen 
Leberkrankheiten  hinzu.  Beispielsweise  können  T aberkel  und 
Echinococcen  vereitern  und  in  der  Umgebung  Eiterungsprocesse 
erzeugen. 

In  anderen  Fällen  entsteht  eiterige  Hepatitis  als  von  be- 
nachbarten Organen  unmittelbar  fortgepflanzt.  Der- 
gleichen findet  man  bei  zerfallenden  Geschwüren  und  Krebsen  der 
Magen  wand,  welche  auf  das  Lebergewebe  übergegrifi'en  haben. 

Broussats  nalim  fälschlicherweise  an ,  dass  den  meisten  Fällen  von  eiteriger 
Hepatitis  Gastero-Enteritis  zu  Grunde  liegt. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in  welchen 
keines  der  im  Vorausgehenden  aufgeführten  ätiologischen  Momente 
zutrifft,  und  für  welche  also  ein  Verständniss  der  Genesis  noch 
ganz  und  gar  mangelt.  Dergleichen  kommt  bei  uns  beträchtlich 
seltener  als  in  den  Tropen  vor.  Zwar  hat  namentlich  Budd  gemeint, 
dass  die  in  den  Tropen  herrschende  endemische  E,uhr  als  primäre 
Infectionsquelle  anzusehen  ist,  doch  kann  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  er  den  Thatsachen  Gewalt  angethan  hat. 

Immer  und  immer  betont  ist,  dass  namentlich  zugereiste  Europäer  in  den  Tropen 
an  Leberabscess  erkranken,  während  Eingeborene  verschont  bleiben.  Man  hat  das  damit  in 
Zusammenhang  gebracht,  dass  der  Europäer  seine  Sitten  beibehält,  Fleisch  und  Alkohol 
überreichlich  geniesst,  während  der  Eingeborene  nur  mässig  lebt  und  gewöhnlich  be- 
rauschenden Getränken  abhold  ist.  Sachs  hat  gemeint,  dass,  während  in  gemässigteu 
Breiten  überreicher  Alkoholgenuss  chronische  Leberentzündang  hervorruft,  dieselbe 
Schädlichkeit  in  den  Tropen  acute  Hepatitis  erzeugt.  Jedenfalls  lassen  sich  klimatische 
Einflüsse  nicht  von  der  Hand  weisen.  —  In  der  unserem  Spätsommer  entsprechenden 
Jahreszeit,  wenn  heisse  Tage  von  ungewöhnlich  kalten  Nächten  gefolgt  werden,  kommt 
es  erfahruDgsgemäss  am  häufigsten  zur  Entwickelung  von  Hepatitis  suppurativa.  Auch 
tellurische  Einflüsse  sind  nachweisbar,  indem  gerade  ganz  bestimmte  tropische  Land- 
striche wegen  des  häufigen  Vorkommens  von  Leberabscess  berüchtigt  sind.  Möglicher- 
weise leistet  Malaria  der  Entstehung  von  etwaiger  Leberentzündung  Vorschub. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Eiterige  Hepatitis  führt  zur 
Bildung  von  circumscripten  Eiterherden ,  von  Leberabscess.  Die- 
selben liegen  bald  an  der  Peripherie ,  bald  in  der  Tiefe  des 
Organes,  treten  bald  vereinzelt,  bald  multipel  auf.  Sie  kommen 
häufiger  im  rechten  als  im  linken  Leberlappen  vor  (nach  Harpel  = 
3U  :  1).  Zuweilen  trifft  man  bis  40  Abscesse  und  darüber  hinaus  in 
der  Leber  an,  während  in  anderen  Fällen  nur  ein  einziger,  aber 
dann  meist  grösserer  Abscess  zur  Wahrnehmung  kommt.  Gerade 
die  in  den  Tropen  vorkommende  eiterige  Hepatitis  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  man  es  in  der  Regel  mit  einem  einzigen  grossen 
Eiterherde  zu  thun  bekommt. 
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Der  Umfang  der  Eiteransammlungen  unterliegt  grossen  Schwan- 
kungen. Durchschnittlich  sind  sie  aber  haselnuss-  bis  wallnussgross, 
doch  begegnet  man  vielfach  kleineren  und  lieträchtlich  grösseren.  So 
liegen  nicht  wenige  Beobachtungen  vor,  in  welchen  der  Abscess  den 
Umfang  eines  Kindskopfes  erreicht  hatte.  Einen  Leberabscess  von 
ungewöhnlich  grossem  Volumen  beobachtete  Tornau  in  Liverpool, 
indem  die  Höhle  18  Pfund  Eiter  fasste.  Begreiflicherweise  geht  in 
Abscessen  von  so  beträchtlichem  Volumen  der  grösste  Theil  eines 
Leberlappens,  mitunter  der  grössere  Theil  der  Gesammtleber  auf. 

Der  Eiter  stellt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  pus  bonum  et 
laudabile  dar.  Bestehen  Abscesse  längere  Zeit,  so  nehmen  sie  mit- 
unter stechenden,  ammoniaka  Ii  sehen  Geruch  an,  seltener 
stösst  man  auf  fötiden  Geruch.  In  älteren  Abscessen  wandelt  sich 
nicht  selten  die  grüne  Eiterfarbe  in  ein  weinhefefai'benes,  braun- 
gelbes oder  chokoladefarbenes  Colorit  um,  welches  durch  Beimischung 
von  Galle  zum  Eiter  entstanden  ist.  Auch  kommt  es  in  seltenen 
Fällen  zur  Eröffnung  von  Blutgefässen  in  der  Abscesshöhle,  so  dass 
deren  Inhalt  hämorrhagisch  verfärbt  vsdrd. 

Bei  mikr  osk  0  pi  sc  Ii  e  r  Untersuchung  des  Eiters  findet  mau  meist  auf- 
fällig viele  Fetttropfen,  so  dass  der  Eiter  emulsionsartige  Beschaffenheit  besitzt.  Die 
Hauptmasse  des  Fluidums  sind  Eiterkörperchen,  von  denen  jedoch  viele  im  Zustande 
mehr  oder  minder  vorgeschrittener  Verfettung  oder  Zerfalles  erscheinen.  Daneben 
trifft  m.an  körnigen  Detritus  an ,  von  dem  es  aber  nicht  zweifelhaft  sein  kann ,  dass 
er  theilweise  aus  Spaltpilzen  besteht.  —  Mitunter  stösst  man  auf  vereinzelte  oder 
gruppenförmig  zusammenliegende  Leberzellen,  Avelche  theilweise  stark  verfettet  sind. 
Auch  habe  ich  in  einer  Beobachtung  Cholestearintafeln  im  Abscessinhalte  angetroffen. 

Die  Wandungen  des  Abscesses  sind  in  frischen  Fällen  uneben, 
zerklüftet,  fetzig.  Zuweilen  findet  man  auf  ihnen  einen  rahmigen, 
krümeligen,  käsigen  Beschlag.  In  älteren  Fällen  kommt  es  zur  Ab- 
kapselung des  Abscesses,  offenbar  Resultat  einer  interstitiellen  Binde- 
gewebswucherung.  Die  bindegewebige  Hülle  zeigt  oft  geschichteten 
Bau  und  gewinnt  nach  längerem  Bestehen  mitunter  knorpelharte  Con- 
sistenz.  Zuweilen  münden  in  sie  quer  abgeschnittene  Gallengänge 
hinein;  die  zunächst  gelegenen  Blutgefässe  sind  meist  obliterirt, 
obschon  Irvine  neuerdings  eine  Beobachtung  beschrieb,  in  der  aus 
einem  Aneurysma  auf  der  Innenwand  eiues  Leberabscesses  eine  heftige 
Blutung  mit  Durchbruch  in  den  Magen  auftrat. 

Das  dem  Abscesse  zunächst  gelegene  Lebergewebe  erscheint 
meist  auffällig  fahl,  mürbe,  erweicht.  Lepido-Chioti  beschrieb  einen 
sehr  seltenen  Fall,  in  welchem  die  gesammte  Leber  amyloid  entartet 
war.  Das  Volumen  der  Leber  kann  bis  um  das  Doppelte  zu- 
genommen haben. 

Die  Gallengänge  erscheinen  nicht  selten  erweitert,  zuweilen 
findet  sich  in  ihnen  stellenweise  fibrinöses  Exsudat.  Bei  Abscessen 
an  der  Leberconcavität  kann  allgemeine  Erweiterung  des  Gallen- 
gangsystemes  dadurch  hervorgerufen  sein,  dass  der  Abscess  den 
Ductus  choledochus  und  Ductus  hepaticus  comprimirte  und  verlegte. 
Aehnliche  Veränderung  kann  auch  die  Pfortader  erleiden,  woraus 
sich  Ascites  und  Milzschwellung  ergeben. 

Hat  man  es  mit  oberflächlich  gelegenen  Leberabscessen  zu 
thun,  so  nimmt  meist  der  seröse  Leberüberzug  an  der  Entzündung 
Theil,  und  es  kommen  dadurch  —  man  muss  oft  sagen  glücklicher- 
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weise  —  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen  zu  Stande,  denn 
da  die  Abscesse  Neigung  haben  zu  wachsen  und  durchzubrechen,  so 
würde  sich  ohne  vorausgegangene  Adhäsionen  der  Eiter  frei  in  den 
Peritonealraum  ergiessen  und  durch  Perforationsperitonitis  schnell 
tödten.  So  aber  kann  der  Durchbruch  theils  aufgehalten,  theils  in 
andere  Hohlorgane  abgelenkt  und  dadurch  in  seiner  Gefährlichkeit 
abgeschwächt  werden.  Der  Eiterdurchbruch  kann  eintreten  in 
Magen,  Colon,  Duodenum,  selten  in's  rechte  Nierenbecken,  er  kann 
erfolgen  nach  vorausgegangener  Perforation  des  Zwerchfelles  in 
Pleurahöhle  und  Pericard.  Bahnt  sich  der  Eiter  in  den  Thorax- 
raum einen  Weg,  so  kommen  nicht  selten  Verklebungen  zwischen 
Pleura  pulmonalis  und  parietalis  zu  Stande  und  der  Eiter  gelangt 
nicht  in  die  Pleurahöhle,  sondern  in  Lungen-  und  Bronchialwege. 
Auch  kann  Leberabscess  Zugang  gewinnen  zu  der  Pfortader,  Vena 
Cava  inferior  und  zu  den  Lebervenen.  Zuweilen  dringt  er  in  grössere 
Grallengänge  oder  in  die  Grallenblase  ein  und  wird  durch  diese  zum 
Darme  abgeführt.  Endlich  kann  Durchbruch  durch  die  Bauchdecken 
erfolgen,  wobei  er  bald  direct,  bald  auf  dem  Umwege  ausgedehnter 
Fistelbildung  eintritt,  so  dass  der  Eiter  in  der  Achselhöhle,  in  der 
Inguinalbeuge  und  noch  weiter  tiefer  zum  Vorscheine  kommt.  Zu 
den  Ausnahmen  gehört  es,  wenn  er  längs  des  Ligamentum  teres 
zum  Nabel  "Weg  findet  und  sich  durch  letzteren  nach  Aussen  ergiesst. 

Tritt  Eiterdurchbruch  nicht  ein,  was  namentlich  bei  central 
gelegenen  Leberabscessen  der  Fall  sein  wird,  so  können  sich  gewisse 
Umwandelungen  ausbilden,  die  man  als  mehr  oder  minder  vollkom- 
menes Ausheilungsbestreben  anzusehen  hat.  Dahin  gehört  die  bereits 
besprochene  Abkapselung  des  Abscesses,  welche  einer  ungehinderten 
Ausbreitung  der  Eiterung  Ziel  setzt.  Späterhin  gesellen  sich  dazu 
Eindickung  und  Verkäsung  des  Eiters,  auch  findet  Verkalkung  der 
verkästen  Materie  statt.  Bei  kleineren  Abscessen  kann  eine  Art  von 
Ausheilung  in  der  Art  geschehen,  dass  man  es  mit  einer  ge- 
schrumpften und  eingesunkenen  Narbe  zu  thun  bekommt,  in  deren 
Innerem  man  einen  verkreideten  Kern  antrifft ,  doch  muss  man 
sich  hier  vor  Verwechselung  mit  syphilitischen  Veränderungen  be- 
wahren. Beträchtlich  seltener  als  Eindickung  und  Verkalkung  findet 
cystoide  TJmwandelung  des  Abscesses  statt,  wobei  der  Eiter  seine 
eiterige  Beschaffenheit  verliert  und  eine  mehr  dünne,  coloide  Qualität 
annimmt. 

Dass  in  vielen  Fällen  auch  Eiterdurchbruch  eine  Art  von  Heilungs- 
vorgang darstellt,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  doch  wollen 
wir  ausdrücklich  hervorheben,  dass  der  Ausheilung  nicht  selten  dadurch 
Schwierigkeiten  erwachsen,  dass  die  Abscesswände  ihrer  Starrheit  wegen 
sich  nicht  nähern,  so  dass  für  sehr  lange  Zeit  Fistel-  und  Eiterbildung 
bestehen  bleiben.  In  sehr  seltenen  Fällen  finden  gangränöse  Veränderungen 
am  Abscesse  statt,  wenn  Luft  Zugang  zu  ihm  gefunden  hat. 

Ist  die  Entstehung  von  Leberabscess  Folge  pyämischer  oder 
septikämischer  Infection,  so  kommen  auch  noch  in  anderen  Organen, 
vor  Allem  in  den  Lungen  Abscesse  vor,  ja,  nach  den  Erfahrungen 
von  Klebs  und  Waldeyer  stellen  sich  unter  genannten  Umständen 
Lungenabscesse  sogar  häufiger  als  Leberabscesse  ein.  Mehrfach  sind 
Hirn-  und  Leberabscess  neben  einander  gefunden  worden. 
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Gerade  Leberabscesse  der  zuletzt  genannten  Art  geben  sehr  günstige 
Gelegenlieit,  die  allniälige  Bildung  von  Abscessen  mit  Hilfe  des  Mikroskopes 
zu  verfolgen.  Die  ersten  Veränderungen  bestehen  in  AnfüUung  \  on  Oapillareu 
der  Leberacini  durcli  Spaltpilze.  Dieselben  wuchern  sehr  schnell  und  üben 
auf  die  benachbarten  Leberzellen  Druckwirkung  aus.  Letztere  trüben  sich 
körnig,  ihr  Kern  verschwindet,  schliesslich  gehen  sie  ganz  zu  Grunde.  Ks 
kommt  jetzt  erst  eigentliche  Eiterbildung  hinzu,  indem  aus  den  gröberen 
Blutgefässen  farblose  Blutkörperchen  mehr  oder  minder  reichlich  austreten. 

Nach  Holm  sollen  sich  die  Leberzellen  an  der  Bildung  von  Eiterkörperehen 
betheiligeu,  nach  Änderen  auch  Eiterkörperchen  aus  den  Bindegewebszellen  der  Inter- 
stitien  hervorgehen. 

Der  ursprüngliche  Herd  ist  acinös  oder  in  Bezug  auf  Grösse  miliar. 
Erst  durch  Zusammenfliessen  benachbarter  Herde  entstehen  grössere  Eiter- 
ansammlungen. Auch  dann,  wenn  es  bereits  zur  Bildung  grösserer  Abscesse 
gekommen  ist,  findet  häufig  Confluenz  von  benachbarten  Herden  statt,  so 
dass  der  Binnenraum  der  Abscesse  zahlreiche  sinuöse  Ausbuchtungen  dar- 
bieten kann. 

Welche  anderen  Organveränderungen  vorkommen, 
dürfte  aus  Besprechung  der  Aetiologie  erhellen.  Häufig  hat  man 
ohne  vorhergegangenen  Durchbruch  Pleuritis  oder  Pericarditis  bei 
Leberabscess  gefunden,  und  da  es  sich  meist  um  seröse  Pleuritis 
oder  Pericarditis  handelt,  wird  man  nicht  berechtigt  sein,  die  ge- 
nannten Complicationen  als  Coeffect  ein  und  derselben  Ursache  auf- 
zufassen, sondern  muss  annehmen,  da^s  unter  Vermittelung  der 
Lymphbahnen  Entzündungserreger  durch  das  Zwerchfell  hindurch 
in  die  genannten  serösen  Höhlen  hineingetragen  werden. 

HI.  Symptoma,  In  nicht  zu  seltenen  Fällen  kommt  Leberabscess 
als  zufälliger  Leichenbefund  vor.  Die  Patienten  gehen  durch 
intercurrente  Krankheit  zu  Grunde,  ohne  jemals  Symptome  von 
Seiten  der  erkrankten  Leber  dargeboten  zu  haben. 

In  anderen  Fällen  verbirgt  sich  Leberabscess  hinter  den  Er- 
scheinungen einer  Febris  intermittens.  Am  häufigsten  täuscht 
er  die  Symptome  einer  Intermittens  quotidiana  vor. 

Die  Fieberparoxysmen  kommen  zu  bestimmter  Tageszeit  und 
verlaufen  typisch.  Die  Gefahr  der  Verwechselung  ist  namentlich 
dann  gross,  wenn  die  Patienten  in  Folge  überstandener  Malaria 
Milztumor  zurückbehalten  haben,  oder  wenn  pyämische  Infection  die 
Entwickelung  von  Milztumor  begünstigt. 

Bei  manchen  Kranken  bekommt  man  es  mit  dem  Bilde  eines 
schweren  Typhus  zu  thun:  hohes  Fieber,  benommenes  Sensoriura, 
Auftreibung  des  Leibes,  roseolöse  Flecken,  Milztumor,  Durchtalle, 
Delirien ,  gegen  das  Lebensende  oft  allgemeine  Convulsionen  oder 
einzelne  Muskelzuckungen. 

Auch  begegnet  man  mitunter  Krankheitsbildern,  welche,  falls 
man  die  Untersuchungen  der  Lungen  verabsäumt  hat,  den  Verdacht 
bestehender  Lungenschwindsucht  nahe  legen ,  woher  sie  die  Alten 
auch  als  Hepatophthisis  benannten.  Die  Patienten  magern  mehr 
und  mehr  ab,  werden  blass,  bekommen  Fröste,  klagen  über  Nacht- 
schweisse und  gehen  schliesslich  unter  liektischen  Erscheinungen  zu 
Grunde. 
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In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  müssen  unvorhergeseliene 
Vorkommnisse  auf  das  Bestehen  von  Leberabscess  hinweisen.  Dahin 
gehören:  plötzliches  eiteriges  Erbrechen,  Eiterabgang  durch  Stuhl 
oder  Harn,  eiteriger  Auswurf,  unvermuthete  Entwickelung  von 
Empyem  oder  Pericarditis ,  Aufbruch  von  Eiter  durch  die  Bauch- 
decken u.  s.  f. 

In  Fällen ,  in  denen  die  Symptome  möglichst  vollständig  bei- 
sammen sind,  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  etwa  folgendermaassen : 

Das  Leber  Volumen  erscheint  vermehrt.  Nach  Sachs  soll  sich 
die  Umfangszunahme  am  häufigsten  in  der  Art  kundgeben,  dass  die 
obere  Lebergrenze  nach  Oben  rückt.  Es  sind  Beobachtungen  bekannt, 
in  denen  bereits  unter  der  zweiten  rechten  Rippe  die  Leberdämpfung 
den  Anfang  nahm.  Dabei  betont  Frerichs  (und  es  ist  das  für  die 
Differentialdiagnosis  von  ausserordentlich  grossem  Werthe) ,  dass 
das  Hinaufrücken  in  der  Regel  nicht  gleichmässig  stattfindet,  sondern 
dass  man  auf  der  vorderen  Thoraxfläche  in  den  Thoraxraum  convex 
hineinspringende  Hervorragungen  herauspercutiren  kann.  Man  muss 
dazu  freilich  die  obere  Dämpfungsgrenze  in  möglichst  vielen  senk- 
rechten Durchmessern  percussorisch  bestimmen.  In  anderen  Fällen 
findet  die  Vergrösserung  der  Leberdämpfung  vornehmlich  oder  gar 
ausschliesslich  nach  Unten  hin  statt,  ja,  es  kann  die  Leber  bis  zum 
Darmbeinstachel  hinabreichen. 

Bei  beträchtlicher  Lebervergrösserung  erscheint  das  rechte 
Hypochondrium  mehr  oder  minder  stark  hervorgewölbt.  Die  unteren 
Intercostalräume  der  rechten  Thoraxseite  erscheinen  verengt ,  die 
unteren  Rippen  emporgehoben.  Mitunter  gelingt  es  den  unteren 
Leberrand  als  seichte  Furche  zu  erkennen  und  seinen  respira- 
torischen Verschiebungen  mit  dem  Auge  zu  folgen.  Auch  hat  man 
in  einzelnen  Fällen  beträchtliche  Erweiterung  der  epigastrischen 
Venen  beobachtet.  Für  die  Diagnosis  sehr  werthvoll  ist  es ,  wenn 
sich  Prominenzen  in  den  Zwischenrippenräumen  oder  unter  den 
Bauchdecken  erkennen  lassen,  welche,  so  lange  keine  Adhäsionen 
mit  den  Bauch  Wandungen  bestehen,  ebenfalls  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit besitzen. 

Erheblich  wichtigere  Resultate  als  die  Inspection  liefert  in  nicht 
seltenen  Fällen  die  Palpation  der  Leber.  Man  achte  dabei  auf 
Abgrenzung  des  unteren  Leberrandes ,  den  man  bald  ausserordent- 
lich deutlich  herauszutasten  vermag ,  mitunter  aber  nur  daran 
erkennt,  dass  sich  vermehrtes  Resistenzgefühl  in  der  Lebergegend 
ungewöhnlich  tief  nach  Abwärts  verfolgen  lässt. 

Besondere  Beachtung  erfordert  der  Umstand,  wenn  sich  circum- 
scripte  Schmerzhaft igkeit  in  der  Lebergegend  zeigt.  Zuweilen 
kann  man  dieselbe  gewissermaassen  aus  der  Tiefe  hervorlocken,  wenn 
man  percutorisch  palpirt. 

Zuweilen  ist  zwar  das  gesammte  Organ  druckempfindlich, 
aber  umschriebene  Stellen  zeichnen  sich  durch  grössere  Schmerz- 
haftigkeit  aus.  Auch  erzeugt  mitunter  Druck  in  der  Lebergegend 
consensuellen  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  oder 
Husten  r  eiz. 

Mit  das  wichtigste  Zeichen  eines  Leberabscesses,  ist  Nacliweis 
eines  fluctuirenden  Tumors.   So  lange  keine  Verwachsungen 
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bestehen,  wird  man  sich  von  der  respiratorischen  Verschieblichkeit 
des  Tumors  leicht  überzeugen  können. 

Hat  sich  oberhalb  des  Leberabscesses  Perihepatitis  ausgebildet, 
so  können  fühlbare  Reibegeräusche  auftreten.  Zugleich 
stellen  dieselben  das  einzige  auscultatorische  Phänomen  dar,  welches 
in  Betracht  kommt. 

Zuweilen  begegnet  man  ungewöhnlicher  Spannung  desM. 
rectus  abdominis  d  ext  er.  Dieselbe  scheint  auf  refiectorischem 
Wege  durch  etwaigen  Leberschmerz  veranlasst  zu  entstehen ,  obschon 
V.  Bamberger  die  Meinung  vertreten  hat,  dass  sie  Folge  der  Leber- 
vergrösserung  ist. 

In  die  Gruppe  der  bisher  besprochenen  localen  Veränderungen 
gehört  noch  Icterus.  Derselbe  fehlt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ent- 
steht auch  meist  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  die  Abscessbildung 
beendet  ist,  und  kann  Folge  von  Druck  des  Abscesses  auf  benachbarte 
Gallengänge,  von  Catarrh  oder  fibrinöser  Entzündung  in  den  letz- 
teren, von  Compression  des  Ductus  choledochus  oder  hepaticus  von 
Seiten  eines  an  der  Leberconcavität  gelegenen  Leberabscesses  oder 
bei  Pyämie  Zeichen  von  allgemeiner  Infection  und  sogenanntem  häma- 
togenen  Icterus  sein. 

Subjective  Beschwerden  können  vollkommen  fehlen.  In 

anderen  Fällen  wird  über  Gefühl  von  Völle  und  Spannung  in  der 

Lebergegend  geklagt,  Folgen  der  durch  das  vermehrte  Lebervolumen 

behinderten  Zwerchfellsbewegung  und  vermehrten  Ausdehnung  der 

Leberkapsel.    Zuweilen  artet  das  Spannungsgefühl  in  wirklichen 

Schmerz  aus,  der  bald  mehr  oberflächlich,  bald  mehr  in  der  Tiefe 

sitzt  und  häufig  als  klopfend   oder  hämmernd  beschrieben  wird. 

Nicht  selten  findet  Ausstrahlung  des  Schmerzes  in  rechte  Schulter 

und  rechten  Arm  statt,  Erscheinungen,  welche  durch  den  N.  phre- 

nicus  vermittelt  werden,  welcher  die  Leber  beschickt  iind  zugleich 

im  Bereiche   des  vierten  Cervicalnerven ,   von  dem  er  entspringt, 

Schulteräste  abgiebt   (v.  Luschka).    Nach  einer  Beobachtung  soll 

sich  sogar  dem  Schulterschmerze  Atrophie  des  M.  deltoideus 

angeschlossen  haben. 

Nacli  Annesley  stellt  sich  Schulterschmerz  mir  daan  ein,  wenu  der  Abscess  auf 
der  Leberconvexität  sitzt.  Bei  Abscess  im  linken  Leberlappen  will  man  linksseitigen 
Sclinlterschmerz  beobachtet  haben. 

Von  vielen  Kranken  wird  über  Athemno  th  geklagt.  Ofi'enbar 
hat  man  dieselbe  auf  Beschränkung  der  Zwerchfellsathmung  und 
Compression  der  Lungen  von  Seiten  der  vergrösserten  Leber  zu  be- 
ziehen. Begreiflicherweise  kann  die  Dyspnoe  zu  gefahrvoller  Höhe 
anwachsen,  wenn  intercurrente  Bronchocatarrhe  oder  Pleuritis,  auch 
Pericarditis  hinzutreten.  Nicht  selten  begegnet  man  der  Klage  über 
Schlaflosigkeit  und  Appetitmangel,  auch  fällt  mitunter  sehr  depri- 
mirte  Stimmung  auf. 

Das  Verhalten  der  Körpertemperatur  ist  wechselnd.  Die 
Krankheit  kann  vollkommen  fieberlos  verlaufen,  in  anderen  FäUen 
stellt  sich  continuirliches ,  remittirendes ,  hektisches  oder  inter- 
mittirendes  Fieber  ein,  dessen  Höhe  bis  41"  C.  und  darüber  hinaus 
betragen  kann.  Oft  treten  Fröste  und  Schüttelfröste  auf,  auch 
Schweisse  mit  ihren  Folgen  auf  die  Haut  (Miliaria,  PitjTiasis  tabes- 
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Gentium ,  defluvium  capillorum)  kommen  vor.  Der  Puls  ist  meist 
ungewölinlicli  frequent,  klein  und  weich. 

Die  Ernährung  leidet  meist  in  beträchtlichem  Grade.  Die 
Haut  verliert  das  Fettpolster,  die  Muskulatur  wird  dünn  und  welk, 
die  Knochenkanten  springen  scharf  hervor  und  verleihen  im  Vereine 
mit  der  blassen  oder  gelblich-wächsernen  Hautfarbe  dem  Patienten 
das  sogenannte  kachektische  Aussehen. 

Nach  älteren  Autoren  soll  bei  Leberabsc^«g  nicht  selten  Husten 
(Tussis  hepatica)  vorkommen.  Erbrechen  und  Aufstossen  wird  mehr- 
fach beschrieben.  Der  Stuhlgang  ist  oft  angehalten,  doch  hat  man 
in  einigen  wenigen  Fällen  Durchfall  und  selbst  blutige  Ausleerungen 
bemerkt. 

Zuweilen  hat  man  noch  besondere  Körperhaltung  beob- 
achtet. Die  Kranken  liegen  auf  rechter  Seite,  halten  den  Oberkörper 
nach  Vorne  gebeugt  und  den  rechten  Oberschenkel  fiectirt,  offenbar 
um  die  Bauchdecken  möglichst  zu  erschlaffen  und  die  Leber  vor  Druck 
zu  bewahren. 

Kommt  es  zum  Durchbruehe  des  Leberabscesses  nach 
Aussen,  so  röthet  sich  die  Haut,  sie  wird  teigig-ödematös  und  fühlt 
sich  heiss  an,  buckelt  sich  mehr  und  mehr  nach  Aussen  vor,  sie 
verdünnt  sich  und  platzt,  um  den  Eiter  entweder  allmälig  heraus- 
sickern oder  in  kräftigem  Strahle  hervordringen  zu  lassen.  Mitunter 
geht  dem  Aufbruche  Blasenbildung  auf  der  Haut  voraus.  Dass  der 
Durchbruch  nicht  immer  in  der  Lebergegend  erfolgt,  sondern  dass 
Eitersenkung  bis  in  die  Achselhöhle ,  zum  Nabel ,  in  die  Inguinal- 
beugen  stattfindet,  wurde  bereits  erwähnt.  Die  Eiterung  kann  für  sehr 
lange  Zeit,  selbst  für  Jahre  bestehen  bleiben.  Dabei  kommen  die 
Kranken  mehr  und  mehr  von  Kräften,  um  schliesslich  marastisch 
zu  Grunde  zu  gehen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  sich  zeitweise  die 
Fistel  vollkommen  schliesst,  dann  wieder  aufbricht,  und  dass  sich 
derartige  Abwechselungen  über  lange  Zeiträume  hin  wiederholen. 

Bei  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Magen  tritt  plötz- 
liches eiteriges  Erbrechen  ein.  Zuweilen  leitet  sich  der  Vorgang  mit 
tagelangem  wiederholten  Erbrechen  ein,  bis  schliesslich  Eitermassen 
zum  Vorscheine  kommen.  In  einer  bereits  erwähnten  Beobachtung 
von  Irvine  kam  es  zu  Hämatemesis,  Quelle  der  Blutung  war  eine 
aneurysmatische  Erweiterung  eines  Astes  der  Arteria  hepatica. 

Auftreten  von  eiterigem  Stuhle  muss  die  Aufmerksamkeit  auf 
Eiterdurchbruch  in  den  Darm  hinlenken,  wobei  sich  der 
Eiter  bald  einen  directen  Weg  zum  Colon  gebahnt  hat,  bald  erst 
unter  Vermittelung  der  Gallengänge  zum  Duodenum  hingelangt. 
Beide  Formen  des  Eiterdurchbruches  sind  gleich  dem  Durchbruche 
in  den  Magen  relativ  günstig,  und  es  kann  sehr  wohl  spontane 
Ausheilung  eintreten.  Mehrere  Kranken  klagten  bei  Durchbruch  des 
Eiters  in  das  Colon  über  die  Empfindung,  als  ob  im  Abdomen  Etwas 
geborsten  sei. 

Durchbruch  des  Eiters  in  das  rechte  Nieren- 
becken wird  sich  durch  Schmerz  in  der  Nierengegend,  vor  Allem 
aber  durch  eiteriges  Harnsediment  verrathen. 

Eiterdurchbruch  in  Cava  inferior,  Pfortader, 
Lebervenen  führt  unter  den  Erscheinungen  innerer  Verblutung 
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oder  zunehmeiuler  Abscossbildujig  in  vielen  anderen  Organoii  den 
Tod  herbei.  Bei  Eiterdurclibrucli  in  don  Peritonealraum  stellen  .sich 
Zeichen  diftuser,  .selten  circura.scriptor  Peritonitis  ein,  letzteres  immer 
dann,  wenn  der  Eiter  allraälig  nach  Aussen  dringt  und  Zeit  zur 
Abkap.sclung  bleibt. 

Sehr  gefahrvoll  ist  Eiterdurchbruch  in  das  Peri- 
cardium.  Es  entwickeln  sich  rapid  Zeichen  exsudativer  Peri- 
carditis;  Athemnoth,  Beängstigung,  Herzschwäche  nehmen  überhand 
und  meist  tritt  bald  Exitus  letalis  ein. 

Bei  Eiterdurchbruch  in  die  Pleurahöhle  kommt  es  zu 
den  Er.scheinut)gen  von  Empyem,  bei  Durchbruch  in  die  Lungen 
zu  eiterigem  Auswurfe.  Letzterer  gewinnt,  während  er  die  Luftwege 
passirt,  oft  putride  Eigenschaft.  Auch  soll  er  nach  Rudd  innerhalb 
der  Lungen  häufig  braungelbc  oder  chokoladenartige  Farbe  annehmen. 
Zuweilen  bekommt  man  es  nicht  mit  Eiter,  sondern  mit  schleimigem 
Auswurfe  zu  thun,  dem  mehr  oder  minder  reichlich  Eiterballen  bei- 
gemischt sind.  Auch  ist  mehrfach  beobachtet  worden ,  dass  dem 
Auswurfe  von  Eiter  solcher  von  fast  reiner  Galle  folgte,  deren  Menge 
bis  gegen  1  Liter  pro  Tag  betragen  hat.  Meist  gehen  Zeichen 
von  Lungeninfiltration  dem  definitiven  Durchbruche  voraus. 

Man  übersehe  nicht,  dass  sich  mitunter  Pleuritis  und  Pericarditis  nicht 
in  Folge  von  Eiterdnrchbruch,  sondern  fortgepflanzt  einstellen ,  doch  be- 
kommen wir  es  hierbei  meist  nicht  mit  eitriger ,  sondern  mit  seröser  Ent- 
zündung zu  thun.    Probepunction  wird  also  leicht  entscheiden. 

Zuweilen  erfolgt  Eiterdurchbruch  zugleich  nach  mehreren  Rich- 
tungen, entweder  weil  mehrere  Abscesse  in  der  Leber  bestehen,  oder 
weil  ein  Abscess  gleichzeitig  nach  mehreren  Richtungen  Ausgang  sucht. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  sehr  schwankend.  Mitunter 
bestehen  nur  wenige  Tage  Krankheitserscheinungen  und  die  Kata- 
strophe findet  schnellen  tödlichen  Abschluss,  während  sich  in  an- 
deren Fällen  das  Leiden  oft  viele  Jahre  (bis  zu  15)  hinzieht. 

IV.  Diagnosis.  Dass  die  Erkennung  von  Leberabscess  trotz 
aller  Sorgfalt  und  praktischen  Erfahrung  unmöglich  werden  kann, 
ist  im  Vorausgehenden  ausdrücklich  hervorgehoben  worden. 

Vor  Verwechselung  mitintermittens  schützt  man  sich 
am  ehesten  dadurch,  dass  man  Anwendung  von  Chinin  als  erfolglos 
erkennt. 

Die  Unterscheidung  von  L  u  n  g  e  n  p  h  t  h  i  s  i  s  ergiebt  sich 
daraus,  dass  man  Lungenveränderungen  nicht  nachweisen  kann,  und 
dass  im  Auswurfe  elastische  Fasern  vermisst  werden. 

Bekommt  man  es  mit  fluctuirenden  Prominenzen  auf  der  Leber- 
oberfläche zu  thun,  so  hüte  man  sich,  Verwechselungen  zu  begehen 
mit  Echinococcus,  mit  weichen,  pseudofluctuirenden  S  a  r  c  o  m  e  la, 
mit  cystischer  Ausdehnung  der  Gallenblase. 

Bei  Echinococcus  achte  man  auf  Hydatidenschwirren,  bei  Sarcomeu 
auf  etwaige  Delle  auf  der  Oberfläche,  bei  Ectasie  der  Gallenblase  ist  der 
Tumor  birnfdrmig,  aufi"ällig  prall  und  gleichmässig  gespannt.  Man  sollte 
aber  niemals  die  Probepunction  mit  feinstem  Troicart  versäumen ,  deren 
Ungefährlichkeit  fiir  die  Leber  Lavigerie  auch  auf  experimentellem  Wege 
nachgewiesen  hat. 
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Fluctiiu'encle  Prominenzen  in  der  Lebergegend  können  aucli 
von  Caries  der  Rippen,  der  "Wirbelsäule  oder  von 
Bauchwand  IT  ngsabscess  berrüliren,  Jedoch  lassen  alle  diese 
Eventualitäten  respiratorische  Verschiebung  vermissen,  man  wird 
P  ausserdem  in  den  beiden  ersteren  Fällen  schmerzhafte  Veränderungen 
an  einer  Rippe  oder  an  der  Wirbelsäule  meist  nachweisen  können. 
Um  Leberabscess  von  Bauchwandungsabscess  zu  unterscheiden, 
empfahl  Sachs,  eine  lange  Karlsbader  Nadel  in  den  fragliehen 
Tumor  hineinzustossen.  Hat  man  es  mit  einem  Leberabscesse  zu 
thun ,  so  wird  man  an  dem  Knopfe  der  Nadel  respiratorische 
Bewegungen  erkennen,  welche  bei  Abscess  in  den  Bauchwandungen 
ausbleiben. 

Die  G-efahr,  Leberabscess  mit  Pleuritis  zu  verwechseln,  kommt 
dann  auf,  wenn  sich  die  obere  Lebergrenze  ungewöhnlich  hoch 
erstreckt,  doch  ist  bei  Leberabscess  der  Verlauf  der  Dämpfung 
unregelmässig  und  namentlich  ist  die  Dämpfung  vorne  meist  höher 
als  hinten. 

Dringen  plötzlich  Eitermassen  auf  irgend  einem  Wege  nach 
Aussen,  so  muss  man  sicher  sein,  dass  eiterige  Entzündungen  in 
denjenigen  Organen  nicht  bestehen,  welche  dem  Abscesse  der  Leber 
eine  Ausgangspforte  eröffnen.  Vor  Allem  wichtig  ist  aber  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes,  welche  Leberzellen 
oder  Gallenpigment  im  Eiter  wird  erkennen  lassen.  Uebrigens 
kann  es  vorkommen ,  dass  man  mitunter  Eiter  in  der  Leber 
vermuthet,  wo  in  Wirklichkeit  keiner  vorhanden  ist.  Dergleichen 
ist  bei  Pyämie  nicht  selten,  wenn  die  Leber  in  Folge  der  Blut- 
vergiftung vergrössert  ist ,  zugleich  aber  auch  ikterische  Erschei- 
nungen bestehen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  des  Leberabscesses  ist  fast  ungünstig 
zu  stellen,  denn  die  Todesziffer  beläuft  sich  auf  circa  80  Procent  der 
Erkrankten.  Spontanheilung  tritt  also  nur  ausnahmsweise  ein;  der 
einzige  Weg  der  Rettung  ist  möglichst  frühzeitige  Operation,  indem 
dadurch  die  Todesziffer  auf  circa  40  Procent  heruntergedrückt 
werden  kann. 

VI.  Therapiö.  Die  Behandelung  des  Leberabscesses  gehört  den 
Chirurgen,  nicht  den  Internen  zu.  Kann  die  Diagnosis  mit  Sicherheit 
gestellt  werden,  so  bleibt  keine  Wahl  in  den  Mitteln  übrig,  man 
lasse  den  Eiter  möglichst  bald  nach  Aussen.  Ueber  das  Operations- 
verfahren, ob  Punction,  ob  Incision,  in  welcher  Weise  die  letztere 
auszuführen  ist,  darüber  belehre  man  sich  aus  chirurgischen  Lehr- 
büchern. 

Mit  internen  Mitteln  kommt  man  keinen  Sehritt  weiter.  Wenn  die  Lehrbücher 
immer  wieder  Mittel  aufführen,  um  Eiterung  zu  verhüten,  so  bedenke  man,  dass  man 
gar  nicht  im  Stande  ist,  die  Anfänge  eiteriger  Hepatitis  zu  erkennen.  Zu  nennen 
sind :  Blutegel  in  Lebergegend  oder  am  After,  Schröpfköpfe  in  die  Lebergegend,  warme 
Gataplasmen,  Eisblase,  Jodtinctur,  Jodkalisalbe,  Vesicatore,  Quecksilbersalbe,  Calomel 
innerlich,  Abführmittel,  Emetica,  Aqua  regia  u.  s.  f. 
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4.  Chronische  interstitielle  Leberentzündung.  Hepatitis  chronica  inter- 
stitialis.  (Fibröse  Hepatitis.  Leberschrumpfung.  Granularatrophie  der 
Leber.  Lebercirrhosis.  Chronisch  indurirende  Leberentzündung.) 

I.  Aetiologie.  Dem  Namen  der  Krankheit  entsprechend  bekommt 
man  es  mit  einem  chronischen  Entzündungsprocesse  in  der  Leber  zu 
thun,  welcher  seinen  Sitz  im  interstitiellen  Bindegewebe  aufge- 
schlagen hat  und  auf  Kosten  des  eigentlichen  Leberparenchymes 
zu  Umfangszunahme  der  bindegewel)igen  Bestandtheile  führt. 

Am  häufigsten  ist  die  Krankheit  Folge  von  übermässigem 
A 1  k  0  h  0 1  g  e  n  u  s  s  e.  Sie  ist  eine  Säuferkrankheit  par  excellence,  wober 
auch  ihr  Name  Säuferleber,  englisch  Gin-drinker's  liver.  Wahr- 
scheinlich wird  der  eingenommene  Alkohol  durch  Pfortaderäste  der 
Leber  zugetragen  und  facht  hier  Entzündungsvorgänge  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  an.  Freilich  ist  es  bei  Thieren  nicht  gelungen, 
durch  Darreichung  grosser  Alkoholgaben,  die  Erscheinungen  unserer 
Krankheit  zu  erzeugen,  obschon  Budd  angiebt,  dass  sie  bei  Haus- 
thier en  vorkommen  kann. 

Manche  Autoren  haben  gemeint,  dass  sich  der  schädliche  Einfluss  des 
Alkoholes  auch  derart  äussern  kann,  dass  in  Folge  des  durch  ihn  hervor- 
gerufenen chronischen  Magcn-Darmcatarrhes  abnorme  ümsetzungsproducte 
der  Nahrung  entstehen,  deren  Resorption  und  Weiterbeförderung  zur  Leber 
in  letzterem  Organe  entzündliche  Veränderungen  verursacht.  Auch  hat  man 
sogar  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  sich  die  Entzündung  vom  Magen- 
Darmtvacte  längs  der  Scheide  der  Pfortader  zur  Leber  fortsetzen  könnte. 

In  je  unverdünnterer  Fonn  der  Alkohol  genossen  wird,  um  so  grösser 
die  Gefahr.  Säufer,  welche  nicht  nur  den  Alkohol  lieben,  sondern  zugleich 
zu  fester  Nahrung  tüchtig  zugreifen,  leisten  länger  Widerstand.  Durch 
Genuss  von  Bier  oder  Wein  kann  zwar  auch  Lebercirrhosis  entstehen,  doch 
kommt  das  beträchtlich  seltener  vor.  In  den  letzten  vier  Jahren  habe  ich 
drei  Rothweinreisende  mit  ausgesprochenen  Zeichen  von  Lebercirrhosis  zu 
untersuchen  gehabt,  die  schon  über  10  und  20  Jahre  im  Geschäfte  waren, 
aber  andere  Alkoholika  stets  refusirt  haben  wollten.  Desgleichen  habe  ich 
zwei  Bierbrauer  mit  Lebercirrhosis  behandelt,  was  auch  von  anderen  Autoren 
mehrfach  beschrieben  worden  ist. 

Das  Capitel  der  Aetiologie  wird  ganz  und  gar  von  dem 
Abusus  spirituosorum  beherrscht.  Es  erklärt  sich  daraus,  dass  man 
der  Krankheit  beträchtlich  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
begegnet,  dass  sie  in  der  Zeit  vom  30. — 60.  Lebensjahre  am  häufigsten 
beobachtet  wird,  dass  sie  in  nördlich  gelegenen  Städten  und  nament- 
lich in  Hafenstädten  besonders  oft  vorkommt. 

Dem  Kindesalter  ist  die  Sänferleber  nicht  fremd,  und  es  sind  mehrfach  Beob- 
achtungen beschrieben  worden,  in  denen  Kinder  von  ihren  Eltern  mit  Branntwein 
aufgezogen  wurden  und  dadurch  Säuferleber  erwarben  (jüngster  Fall  ist  ein  Sjähriges 
Mädchen,  welches  täglich  '/^  Liter  Branntwein  trank.  iVilkes). 

Ausser  über  den  schädlichen  Einfluss  des  Alkoholes  ist  wenig  Sicheres 
bekannt.  Budd  hat  noch  gemeint,  dass  ähnlich  wie  Alkohol  auch  andere 
reizende  Substanzen  in  der  Nahrung  zu  Leberschrumpfung  fuhren  könnten. 
Namentlich  führt  er  das  häufige  Vorkommen  der  Krankheit  in  Indien  auf 
den  landesüblichen  Genuss  starker  Gewürze  (Kuri  u.  s.  f.)  zurück.  Relativ 
häufig  scheint  Lebercirrhosis  Folge  von  Febris  intermittens  zu  sein.  Schon 
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Frerichs  hat  dergleichen  Beobachtungen  mitgetheilt  (unter  36  Fällen  \  üii 
Lebercirrhosis  5  =  14  Procent).  Neuerdings  haben  Cantani  &  Franca 
hervorgehoben,  dass  die  in  Italien  nicht  selten  beobachtete  Lebercirrhosis 
nicht  auf  Rechnung  von  Alkoholgenuss  zu  setzen,  sondern  Folge  von  Malaria 
ist,  und  auch  Bosso-wski  &  Korcyiiski  berichten,  dass  unter  15  Fällen 
von  Lebercirrhosis  des  Krakauer  Spitals  4  =  27  Procent  auf  Intermittens 
zurückzuführen  waren. 

Nach  Frerichs  kann  auch  constitutionelle  Syphilis  zu  Lebercirrhosis 
führen,  obschon  andere  bald  zu  besprechende  Erkrankungen  der  Leber  weit 
häufiger  sind. 

Unbewiesen  ist  es,  ob  G  i  c  h  t  zur  Lebercirrhosis  in  ätiologischer  Bezie- 
hung steht,  es  sei  denn,  dass  beide  Krankheiten  Excessen  in  Baccho  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Ob  sich  im  Anschlüsse  an  T y  p  h u s  und  Cholera,  wie  Botkin  ^\\\ 
oder  gar  nach  Dysenterie  Lebercirrhosis  entwickelt,  ist  gleichfalls  unsicher. 

In  manchen  Fällen  scheinen  chronische  interstitielle  Entzündungs- 
processe  von  den  Gallengängen  auszugehen  und  sich  nach  Verschluss  der 
letzteren   durch  Steine  oder  Tumoren  zu  entwickeln. 

Besonders  eingehende  Stadien  liegen  hierüber  von  Charcol  GomiauU  vor,  und 
auch  experimentell  hat  man  diese  Form  von  chronischen  Entzündungsvorgängen  mehr- 
fach zu  erzeugen  versacht.  Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  sich  die  Experimen- 
tatoren vielfach  einander  widersprechen  und  dass  auch  die  bisher  mitgetheilteu 
klinischen  Erfahrungen  nicht  einwurfsfrei  sind. 

Botkin  &■  Solowieff  haben  Verschluss  derPfortader  als  Ursache 
von  Lebercirrhosis  angenommen,  und  der  zuletzt  genannte  Autor  wollte  sie 
hei  Hunden  durch  Unterbindungsversuche  erzeugt  haben,  doch  konnte  Litten 
diese  Angabe  nicht  bestätigen. 

In  manchen  Fällen  gi-eift  chronische  Perihepatitis  so  tief  ins 
Lebergewebe  hinein,  dass  daraus  verbreitete  interstitielle  Entzündungsprocesse 
hervorgehen.  Auch  giebt  man  an,  dass  vom  Magen  und  Darm  aus  Ent- 
zündungserscheinungen  längs  des  Pfortaderstammes  zur  Leber  fortkriechen 
.und  innerhalb  der  letzteren  an  Ausdehnung  gewinnen  können. 

G.  Wegener  konnte  bei  Thieren  typische  Lebercirrhosis  erzeugen, 
denen  er  während  längerer  Zeiträume  Phosphor  gereicht  hatte.  Naunyn 
und  A.  VVeyl  haben  diese  Angabe  bestätigt.  Die  interessante  Erscheinung 
hat  in  der  menschlichen  Pathologie  bisher  keine  Analogie  gefunden. 

V.  Bamberger  sah  Lebercirrhose  nach  Menstruationsstörungen, 
Miirchison  nach  Hämorrhoidalblutungen  entstehen. 

Vielfach  citii't  werden  zwei  Beobachtungen  von  Weber  und  Virchow,  welche  das 
Vorkommen  von  fötaler  Lebercirrhosis  beweisen  sollen,  doch  scheint  es  sich 
hier  um  syphilitische  Leberveränderung  gehandelt  zu  haben. 

In  nicht  seltenen  Fällen  bleibt  die  Aetiologie  der  Leber- 
cirrhosis unerkannt,  und  gar  oft  wird  mancber  Kranke  gewaltsam 
zum  Säufer  gestempelt ,  der  es  nicbt  ist.  Neureutter  berichtet 
beispielsweise,  dass  binnen  17  Jahren  im  Franz  Josef-K  in  der- 
spitale  15  Fälle  interstitieller  Hepatitis  vorkamen ,  bei  denen  sich 
Ursachen  nicht'  nachweisen  Hessen.  Aber  auch  hier  wog  das 
männliche  Geschlecht  bereits  vor,  auf  9  Knaben  6  Mädchen  (60  gegen 
40  Procent). 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Der  Entzündungsprocess  bei 
Lebercirrhosis  nimmt  von  dem  interlobulären  Bindegewebe  den  Aus- 
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gang.  Ja,  man  kann  für  die  meisten  Fälle  den  eigentlichen  Aus- 
gangspunkt noch  genauer  bestimmen ,  denn  es  ist  das  Bindegewelje 
in  nächster  Umgebung  der  mittleren  und  kleineren  Pfortader- 
verzweigungen ,  von  dem  aus  die  entzündliche  Hyperplasie  beginnt. 

Das  interlobuläre  Bindegewebe  nimmt  an  Mächtigkeit  zu,  um- 
sclmürt  ringförmig  einzelne  oder  öfters  mehrere  Leberacini  zugleich 
und  bringt  durch  zunehmenden  Druck  an  den  Leberzellen  Ver- 
fettung und  Schwund  zu  Stande.  Durchschneidet  man  eine  der- 
artig veränderte  Leber,  so  nimmt  man  leicht  die  abnorm  breiten 
und  reichlichen  Bindegewebszüge  wahr,  aus  deren  Maschenwerk 
heraus  sich  die  Reste  des  Leberparenchymes  über  die  Schnittfläche 
hervordrängen,  so  dass  letztere  ein  höckeriges  und  granulirtes  Aus- 
sehen annimmt,  was  der  Krankheit  zu  dem  Namen  der  granulirten 
Leber  verhelfen  hat.  Allein  es  möge  ausdrücklich  betont  werden, 
dass  die  granulirte  Schnittfläche  der  Leber  an  sich  noch  nicht  mit 
Sicherheit  chronische  interstitielle  Hepatitis  beweist,  indem  man, 
wie  Frerichs  zeigte,  dergleichen  auch  bei  Fettleber,  bei  atrophischer 
Muscatnussleber  und  bei  Pylephlebitis  adhaesiva  zu  sehen  bekommt. 

Die  meisten  Autoren  pflegen  im  Verlaufe  der  Lebercirrhosis 
zwei  Stadien  zu  unterscheiden ,  im  ersten  erscheint  die  Leber 
vergrössert,  im  zweiten  verkleinert  und  geschrumpft.  Das  letztere 
wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich  das  neugebildete  Bindegewebe 
narbig  zusammenzieht  und  immer  mehr  eigentliches  Leberparenchym 
dem  Untergänge  entgegenführt.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass 
eine  solche  Eintheilung  zwar  im  Interesse  einer  klareren  Darstellung 
erlaubt  sein  mag,  dass  sie  aber  den  realen  Verhältnissen  zu  wenig 
Rechnung  trägt.  Die  Vorgänge  der  Hyperplasie  und  Schrumpfung 
gehen  so  unmittelbar  in  einander  über,  bestehen  so  vielfach  neben 
einander ,  dass  man  über  lange  Zeiträume  im  Schwanken  bleiben 
kann,  ob  man  sich  für  das  sogenannte  erste  oder  zweite  Stadium 
der  Krankheit  entscheiden  soll.  Nur  das  lässt  sich  mit  Sicherheit 
aussprechen,  dass  man  bei  Sectionen  fast  immer  die  Leber  im  ver- 
kleinerten und  geschrumpften  Zustande  zu  sehen  bekommt.  Das 
erkrankte  Organ  bietet  alsdann  folgende  Eigenschaften  dar  : 

Die  Leber  ist  an  Umfang  verkleinert  und  hat  nicht  selten  bis 
auf  den  dritten  Theil  ihres  normalen  Volumens  abgenommen.  Dem- 
entsprechend ergiebt  sich  auch  ihr  Gewicht  als  verringert,  so  dass 
es  an  Stelle  von  1500—2000  G-rm.  kaum  lOOü  Grm.  beträgt.  Die 
Verkleinerung  betrifft  häufig  besonders  stark  den  linken  Leberlappen, 
so  dass  derselbe  als  eine  Art  von  unbedeutendem,  membranösem 
Anhängsel  erscheint.  Die  Leber  bildet  nicht  selten  mit  benachbarten 
Organen  (Magen,  Colon,  Duodenum,  Zwerchfell  u.  s.  f.)  bindegewebige 
Verwachsungen.  Ihre  Oberfläche  ist  uneben ,  höckerig ,  wobei  die 
einzelnen  Prominenzen  erbsen-,  haselnussgross,  seltener  von  der  Grösse 
einer  Kastanie  sind.  Zuweilen  erscheinen  einzelne  Prominenzen 
von  dem  übrigen  Organe  fast  isolirt,  was  man  relativ  oft  am 
unteren  Leberrande  zu  sehen  bekommt.  Der  seröse  Leberüberzug 
ist  stellenweise  sehnig-weiss  und  stark  verdickt,  namentlich  an 
solchen  Stellen ,  an  welchen  Prominenzen  zusammenstossen.  Auf 
Leberdurchschnitten  erkennt  man,  dass  sich  oft  von  der  Serosa  aus 
derbe  Bindegewebszüge  in's  Innere  der  Leber  fortsetzen.  Häufig 
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trifft  man  auch  zottige  Bildungen  auf  der  Serosa  an,  welche  ödematös 
gedunsen  erscheinen,  falls  auch  sonst  wassersüchtige  Veränderungen 
bestehen.  Die  Gallenblase  enthält  meist  eine  geringe  Gallenmenge, 
welche  sich  durch  aulfällig  helle,  fast  strohgelbe  Farbe  auszeichnet. 
Auch  an  der  Serosa  der  Gallenblase  findet  man  mitunter  Oedem. 

Die  Consistenz  der  Leber  erscheint  bereits  bei  äusserer  Be- 
tastung beträchtlich  vermehrt.  Beim  Durchschneiden  erhält  man 
nicht  selten  ein  knirschendes  Gefühl,  wie  wenn  man  dickes,  sehniges 
Gewebe  oder  Leder  oder  Knorpel  zerschneidet.  Noch  mehr  als  bei 
äusserer  Besichtigung  muss  auf  dem  Leberdurchschnitte  die  abnorme 
Leberfarbe  aufiallen.  Die  Leber  sieht  hell  rothgelb,  weinhefefarben 
aus,  weshalb  Laennec,  dem  man  die  ersten  guten  Untersuchungen 
über  Leberschrumpfung  verdankt,  der  Krankheit  den  Namen  Leber - 
cirrhosis  gab,  von  x.tppoi;,  blond,  gelb.  Die  abnorme  Farbe  rührt 
theils  von  Verfettung,  theils  von  starkem  Pigmentgehalte  in  den 
noch  restirenden  Leberzellen  her.  Nur  selten  bekommt  man  es  mit 
schwärzlich-grauen  oder  grünlich-schwarz  verfärbten  Leberpartien 
zu  thun. 

Die  granulirte,  höckerige  Schnittfläche  tritt  ungemein  deutlich 
hervor,  ja,  stellenweise  ist  das  vorquellende  Leberparenchym  ganz 
und  gar  untergegangen  und  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt. 
Am  ausgeprägtesten  kommt  das  häufig  am  unteren  Leberrande  vor, 
der  in  eine  stumpfe,  bindegewebige  Kante  umgewandelt  ist,  welche 
nach  oben,  seltener  nach  unten  eingerollt  erscheint. 

Nimmt  man  an  einer  (vorher  nicht  durchschnittenen)  Leber  Injections- 
versuche  mit  gefärbter  Leimmasse  vor,  so  wird  man  leicht  herauserkennen, 
dass  der  Versuch  anders  ausfällt ,  je  nachdem  man  die  Injectionscanüle  in 
die  Pfortader  oder  in  die  Leberarterie  einsetzt.  Denn  im  ersteren  Falle 
verfängt  sich  die  Flüssigkeit  sehr  bald ,  woraus  man  den  zutretfenden 
Schluss  ziehen  wird ,  dass  die  bindegewebige  Schrumpfung  zu  Verschluss 
von  Pfortaderästen  innerhalb  des  Leberparenchymes  geführt  hat,  während 
in  letzterem  die  Injectionsmasse  leicht  und  ungehindert  in  das  Gebiet  der 
Leberarterienäste  vordringt.  Auch  gelingt  fast  immer  leicht  und  ergiebig 
Injection  der  Gallengänge  von  dem  Ductus  hepaticus  aus. 

Bei  der  mi  kro  sk 0 p i s c  h  e  n  Unte r  SU  chun g  wird  man  fast  immer  Gelegenlieit 
finden,  sich  an  einer  einzigen  Leber  verschiedene  Entwickelungsstadien  des  chronischen 
Entzündungsprocesses  vor  Augen  zu  führen  und  dadurch  die  Genesis  des  Processes  zu 
Studiren.  An  Orten  jüngster  Veränderung  findet  man  das  interlobuläre  Bindegewebe 
verbreitert  und  von  reichlichen  Rundzellen  durchsetzt.  Besonders  zahlreich  pflegen 
letztere  in  der  Umgebung  von  Pfortaderästen  zu  sein,  woher  es  nahe  liegt  anzunehmen, 
dass  sie  dem  Blute  der  Pfortader  entstammen.  —  Zum  Theil  mögen  sie  auch  durch 
Theilung  präexistirender  Bindegewebszellen  hervorgegangen  sein,  ja,  man  hat  sogar 
angenommen  (Experimente  von  Hüttenbretmer  und  Wickham  Legg),  dass  sich  auch  Leber- 
zellen in  Bindegewebszellen  umwandeln. 

In  späterer  Zeit  geht  aus  der  beschriebenen  kleinzelligen  Infiltration  eine  wirk- 
liche Neubildung  von  Bindegewebe  hervor.  Es  kommt  dabei  zur  Entwickelung  sogen. 
Fibroblasten,  d.  h.  von  Bildnngszellen  mit  grossem  bläschenförmigen  Kerne. 

Die  entzündliche  Bindegewebshyperplasie  umfasst  anfänglich,  wie  bereits  früher 
erwähnt  wurde,  gewöhnlich  mehrere  Acini,  so  dass  dieselben  allmälig  von  einer  Art 
geschlossenen  Ringes  umgeben  '«werden.  Nach  einiger  Zeit  dringt  jedoch  die  Binde- 
gewebsnenbildnng  in  die  Acini  hinein.  Es  wandern  aus  den  Capillaren  der  Leber- 
läppchen mehr  und  mehr  Rundzellen  zwischen  die  Leberzellen  hinein ,  bedrängeji 
letztere,  bringen  sie  durch  Druck  zum  Schwunde ,  wandelen  sich  unter  Bildung  der 
vorhin  genannten  Fibroblasten  ebenfalls  in  Bindegewebe  um  und  ersetzen  dadurch  das 
untergegangene  Leberparenchym  durch  neugebildetes  Bindegewebe. 
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,  Ans  der  gegebenen  Darstellung  entnimmt  man  leicht,  dass  die  Leberzellen  von 
zwei  Seiten  her  bedrängt  werden  können,  von  der  Peripherie  her  und  vom  Inneren 
des  Acinus  aus.  Kein  AVunder,  dass  sie  dem  nicht  widerstehen.  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  durch  die  iuterlobuläre  Biudegowebswucherung  ein  Theil  der  Pfortaderverzweigungen 
verschlossen  wird,  und  dass  dadurch  die  Leberzelleu,  wie  namentlich  Experimente  von 
Cohiiheim  Litten  gelehrt  haben,  von  dem  ernährenden  Blutstrome  theilweise  aus- 
geschlossen werden.  Die  schwersten  Veränderungen  beoljachtet  man  an  der  Peripherie 
der  Leberacini.  Hier  erscheinen  die  Zellen  mit  mehr  oder  minder  grossen  Fetttropfen 
gefüllt,  sind  reichlich  mit  Gallenfarbstoff  entweder  diü'us  imbibirt  oder  Eit  gelblichen, 
bräunlichen  Körnchen  und  wohl  auch  feinsten  Nädelchen  voUgepropft.  —  Allmälig 
schwindet  die  einzelne  Zelle  vollkommen  und  lässt  nur  einen  Eest  von  Gallenpigment 
als  vorläufig  bleibendes  Residuum  zurück.  In  der  angegebenen  Weise  können  viele 
Leberacini  ganz  und  gar  zu  Grunde  gehen. 

Es  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  man  keinesfalls  berechtigt  ist, 
alle  verfetteten  Leberzelleu  auf  Ernährungsstörungen  allein  durch  den  interstitiellen 
Entzündungsprocess  in  der  Leber  zurückzuführen.  Denn  da  es  sich  meist  um  Säufer 
handelt,  so  ist  bereits  durch  den  Alkoholmissbrauch  die  Möglichkeit  zur  Verfettung 
von  Lebergewebe  gegeben. 

Mit  der  interstitiellen  Bindegewebswucherung  und  dem  Schwunde  der  Leber- 
zellen ist  es  bei  Lebercirrhosis  noch  keineswegs  abgethan.  Wiesen  doch  bereits 
die  angeführten  Injectionsversuche  dai'auf  hin ,  dass  auch  das  Gefässsj'stem  leiden 
wird,  uud  in  erster  Linie,  ja,  fast  ausschliesslich  dasjenige  der  Pfortader.  In  Folge 
von  Endophlebitis  obliterans  kommt  es  hier  meist  an  zahlreichen  Ausläufern  zur  Ver- 
engerung uud  schliesslich  zum  Verschlusse  der  Gefässe.  Dass  die  gleichen  Vorgänge 
zum  Theil  auch  an  den  iutraacinösen  Capillaren  .statthaben ,  wurde  bereits  erwähnt. 
Im  Gegensatze  dazu  kommt  es  an  den  Aesteu  der  Leberarterie  zur  Entwickelung  neuer 
und  reichlicher  Capillaren,  die  zuweilen,  Avie  Frerichs  nachwies,  mit  den  Besten  der 
P  fort  aderzweige  reichliche  und  ungewöhnliche  Verbindungen  eingehen. 

Aehnlich  wie  an  den  Zweigen  der  Leberarterie  stösst  man  auch  an  den  Gallen- 
gängen auf  Neubildungs-  uud  Wucherungsvorgänge.  Man  findet  das  interlobuläre  Binde- 
gewebe von  auffällig  reichlichen  Gallengefässen  durchzogen,  welche  an  dem  scharf  aus- 
gebildeten, eckig-rundlichen  Epithel  leicht  zu  erkennen  sind.  Nach  Untersuchungen 
namentlich  von  Bneger,  soll  das  Epithel  der  neugebildeten  Gallengänge  aus  restirenden 
LeberzeUenreihen  hervorgegangen  sein. 

Für  das  Verständniss  der  consecutiven  Veränderungen  der  Lebercirrhosis  ist  es 
wichtig,  sich  namentlich  des  Verschlusses  der  Pfortaderzweige  und  des  Freib'.eibens 
des  Gallengangsystemes  zu  erinnern.  Ersteres  erklärt  die  Stauungserscheinungen  im 
Gebiete  der  Pfortader  (Milztumor,  Ascites,  Magen-Darmcatarrh  u.  s.  f.),  letzteres  das 
sehr  häufige  Fehlen  von  Icterus. 

In  seltenen  Fällen  können  noch  Lebervenen  und  selbst  Vena  cava  inferior  Ein- 
engung erfahren  (Frerichs,  v.  Bamberger'),  indem  die  entzündlichen  Wucherungen  auf 
das  Venenrohr  übergreifen  und  letzteres  ausserdem  durch  Schrumpfung  des  umgebenden 
Bindegewebes  Verengerung  erfährt. 

Als  Complication  von  Lebercirrhosis  sind  noch  zu  erwähnen  amyloide  Ent- 
artung und  in  einigen  seltenen  Fällen  Leberkrebs,  Abscess,  Ecbinococc.  Auch  sah 
j'.  Bamberger  in  zwei  Fällen  stellenweise  acute  Leberatrophie  sich  in  cirrhotischer  Leber 
ausbilden. 

All  die  Beschreibung  des  anatomischeu  Leberbefundes  als  des  primär 
erkrankten  Organes  mag  eine  kurze  Schilderung  der  übrigen  Organ- 
veränderungen angeschlossen  werden,  wie  sie  in  der  Regel  bei  Sectionen 
zur  Beobachtung  kommen. 

Bauchhöhle  ist  meist  von  einer  beträchtlichen  Menge  eines  serösen 
oder  auch  hämorrhagisch  gefärbten  Transsudates  erfüllt.  Auf  Serosa  ein- 
zelner Abdominaleingeweide  und  auf  dem  parietalen  Blatte  des  Bauchfelles 
werden  nicht  selten  flache  oder  auch  hügelig  gewölbte  Blutaustritte  gefunden. 
Stellenweise  sieht  das  Bauchfell  sehnigweiss ,  verdickt ,  getrübt  uud  auch 
ödematös  aus.  Der  Pfortaderstamm  enthält  mitunter  adhärente  Thromben 
und  selbst  innerhalb  des  Leberparenchymes  können  sich  dergleichen  ent- 
wickelt haben.  Die  Milz  erscheint  in  den  meisten  Fällen  vergrössert,  derb, 
mit  gerunzelter,  stellenweise  verdickter  Kapsel.   Auf  dem  Milzdurchschnitte 
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erkennt  man  abnorm  reichliche  Entwicklung  des  trabeculären  Bindegewebes. 
Auf  der  Magen-Darmschleimhaut  kommen  Zeichen  chronischen 
Catarrhes  zum  Vorscheine ,  welche  theils  Folge  des  Alkoholgenusses ,  theils 
solche  der  venösen  Störung  sind.  Auch  Blutaustritte  finden  sich  nicht  selten. 
Frä7itsel  beobachtete  mehrmals  Gastritis  phlegmonosa,  von  der  es  bekannt  ist, 
dass  sie  zu  den  Säuferkrankheiten  gehört.  Die  Nieren  sind  oft  hyperämisch, 
nicht  selten  parenchymatös  entzündet  oder  geschrumpft.  Am  Herzen  kommen 
Verfettimg ,  Schwielenbildung  und  auch  endocarditische  Veränderungen  vor. 
Hydrothorax  und  Hydropericardium  sind  keine  zu  seltenen  Befunde. 
In  der  Lunge  stösst  man  auf  Bronchocatarrh ,  Emphysem ,  Oedem ,  Ent- 
zündung. Mehrfach  sind  an  den  Meningen  Blutaustritte  beschrieben  worden. 
Gewisse  andere  Organerkrankungen  sollen  noch  bei  Schilderung  der  Symptome 
Berücksichtigung  finden. 

Nur  selten  beobachtet  man  bei  Sectionen  die  Anfangsver- 
änderungen chronischer  interstitiellen  Leberentzündung.  Die  Leber 
erscheint  um  das  1 — Bfaclie  vergrössert,  sie  ist  ungewöhnlich  derb, 
schneidet  sich  fester  und  lässt  auf  dem  Durchschnitte  reichliche 
graue,  breite  Bindegewebszüge  erkennen,  welche  das  Leberp arenchym 
reichlich  durchsetzen  xind  zwischen  sich  die  erhaltene  Lebersubstanz 
in  Gestalt  von  Prominenzen  und  Körnern  hervortreten  lassen. 

Französische  Autoren  (in  neuerer  Zeit  nameutlicli  P.  OHvier,  ffayem,  Hanot, 
Cornil,  Charcot  >Sr=  Combault)  haben  sich  bemüht ,  das  Gebiet  der  Lebercirrhosis  in 
mehrere  bestimmte  Krankheitsformen  einzutheilen.  Charcot  Gombault 
unterscheiden : 

1.  Cirrhosis  vom  Veuengebiete  ausgehend. 

2.  Cirrhosis  von  den  Gallenwegen  entspringend. 

3.  Monocelluläre  Cirrhosis. 

1.  Die  vom  Venengebiet  ausgehende  Cirrhosis  entspricht  der  im 
Vorausgehenden  geschilderten  Säuferleber.  Das  ueugebildete  Bindegewebe  bildet  um 
mehrere  Läppchen  Ringe  (daher  der  Name  CiiThose  annulaire,  C.  multilobnlaire)  und 
bringt  durch  allmälige  Einschnürung  die  Läppchen  zum  Schwunde. 

2.  Bei  der  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Cirrhosis  stellt  das 
nengebüdete  Bindegewebe  zerstreute  Inseln  dar  (Cirrhose  insulaire)  und  zieht  vom 
Anfange  an  jedes  einzelne  Läppchen  in  Mitleidenschaft  (C.  monolobulaire).  Man  soll 
sie  experimentell  bei  Thieren  durch  Unterbindung  der  Gallengänge  erzeugen  können, 
auch  soll  sie  beim  Menschen  durch  Verlegung  der  Gallenausführungsgänge  durch  Steine 
oder  Geschwülste,  in  manchen  Fällen  als  selbstständiges  Leiden  bestehen  und  dann  von 
Gallengängen  mittleren  und  kleinsten  Calibers  den  Ausgang  nehmen.  OHvier  und  Hayem 
benannten  diese  Form  auch  als  hypertrophische  Lebercirrhosis,  Cirrhose  hypertrophique, 
Sclerose  hypertrophique  da  foie.  —  Die  Volutnenszunahme  der  Leber  ist  eine  sehr 
bedeutende  ( — 3000  Grm.),  desgleichen  diejenige  der  Milz  ( — 2300  Gnu.),  unter  den 
klinischen  Symptomen  wiegt  Icterus  vor,  die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  länger 
hin  (bis  7  Jahre). 

3.  Die  monocelluläre  Cirrhosis  beginnt  mit  gleichzeitiger  Bindegewebs- 
wncherung  intra-  und  extralobulär,  umgreift  jede  Leberzelle  einzeln  und  führt  sie  dem 
Untergange  zu.  Dahin  gehören  manche  Fälle  von  syphilitischer  Leberveränderung. 

Sowohl  deutsche  als  auch  englische  Autoren  haben  sich  gegen  die  Richtigkeit 
der  französischen  Auifassung  ausgesprochen.  Zwar  liegt  derselben  in  gewisser  Bezie- 
hung ein  richtiger  Gedanken  zu  Grunde ,  allein  der  Uebergänge  giebt  es ,  wenn  man 
über  genügend  reichliches  Untersuchungsmaterial  verfügt,  so  viele,  dass  man  nicht  gut 
von  verschiedenen  Krankheitsformen  sprechen  kann. 

Als  einfache  Induration  der  Leber  hat  man  noch  einen  chronischen 
Wucherungsprocess  von  Bindegewebe  bezeichnet ,  bei  dem  grössere  Inseln  von  Leber- 
substanz ganz  und  gar  untergegangen  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  worden  sind. 
Auch  hierbei  gehen  viele  Aeste  der  Pfortadei-  durch  Obliteration  zu  Grunde.  Die 
Krankheit  lässt  sich  während  des  Lebens  nicht  von  Lebercirrhosis  unterscheiden. 

Wir  führen  zum  Schlüsse  noch  einige  statistische  Angaben  von  Förster 
an,  welche  aus  dem  Vz'rc/iozv' sehen  Institute  stammen. 
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Unter   3200   Sectionen   (1863 — 1868)   kommen  auf  Lebercirrhosis 
31  =  1  Procent. 
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III.  Symptome.  Die  Anfänge  von  Lebercirrhosis  lassen  sich  fast 
niemals  mit  Sicherheit  erkennen.  Die  ersten  Erscheinungen  verstecken 
sich  in  der  Regel  hinter  den  Symptomen  eines  hartnäckigen  Magen- 
Darmcatarrhes,  deren  Auftreten  bei  einem  Säufer  nicht  Verwunderung 
erwecken  kann.  Appetitmangel,  Aufstossen,  belegte  Zunge,  Druck- 
gefühl in  der  Magengegend,  Meteorismus,  Unregelmässigkeit  des 
Stuhlganges,  das  sind  die  Beschwerden,  welche  den  Kranken  zu 
quälen  pflegen. 

Dass  eine  Erkrankung  der  Leber  vorliegt,  erkennt  man  erst 
dann,  wenn  sich  Veränderungen  im  Lebervolumen  ausgebildet  haben, 
und  damit  wir  gleich  von  vornherein  die  Hauptsymptome  der 
Krankheit  in  den  Vordergrund  stellen ,  es  dreht  sich  vor  Allem : 
1.  um  Veränderung  des  Leberumf anges ,  2.  um  Milzver- 
grösserung,  3.  um  Ascites. 

Die  Leber  erscheint  anfänglich  vergrössert ,  späterhin  ver» 
kleinert.  Wir  wollen  hier  nicht  noch  einmal  auf  die  physikalischen 
Symptome  der  Lebervergrösserung  zurückkommen  und  verweisen 
auf  vorausgehende  Besprechung. 

Besonders  deutlich  pflegt  die  Umfangszunahme  des  erkrankten 
Organes  nach  Unten  hin  zu  erfolgen,  so  dass  man  den  unteren 
Leberrand  bis  tief  unterhalb  des  Nabels  zu  sehen,  zu  fühlen  oder 
zu  percutiren  bekommt.  Ist  die  Leber  geschrumpft  und  verkleinert, 
so  erkennt  man  das  besonders  deutlich  an  dem  linken  Leberlappen, 
dessen  Dämpfung  fehlt  oder  jedenfalls  stark  verkleinert  und  durch 
tympanitischen  Magenschall  ersetzt  ist.  Besteht  Perihepatitis,  so 
fühlt  und  hört  man  zuweilen  peritoni  tisch  es  Reibegeräusch. 
Auch  hat  Frerichs  gelehrt  und  gezeigt,  dass  man  bei  Personen  mit 
genügend  fettarmer  Bauchhaut  Prominenzen  und  Höcker  auf  der 
Leberober  fläche  herausfühlen  kann. 

Bei  abgemagerten  Personen  muss  man  sich  davor  hüten,  kleine  Höcker  auf  der 
Leberobei-fläche  mit  atrophischem  und  ebenfalls  körnig  sich  anfühlendem  Paniculus  zu 
verwechseln.  Man  halte  sich  daran,  dass  Granula  auf  der  Leberoberfläche  respirato- 
rische Verschiebungen  erkennen  lassen,  was  bei  atrophischem  Fettpolster  nicht  der 

Das  Auftreten  allein  von  Ascites  und  unabhängig  von  Oedem 
an  den  Extremitäten  ist  ein  sehr  werthvolles  Symptom  von  Leber- 
cirrhosis ,  jedoch  muss  man  festhalten,  dass  es  an  sich  noch  nicht 
Lebercirrhosis  beweist,  sondern  nur  Folge  einer  Behinderung  der 
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Bhitbewegung  im  Pfortaderkreislaufe  ist.  Es  miiss  also  jedes  Mal 
erst  ans  anderen  Symptomen  entschieden  werden ,  ob  Krankheiten 
der  Pförtader  oder  des  Bauchfelles  vorliegen. 

In  Fällen ,  in  denen  die  Kranken  bereits  bei  der  ersten  Unter- 
suchung hochgradigen  Ascites  besitzen,  stösst  die  Diagnosis  meist  dadurch 
auf  grosse  Schwierigkeiten,  dass  es  nicht  gelingt,  sich  über  Volumen  und 
Oberfläche  der  Leber  klar  zu  werden.  Mitunter  kommt  man  dann  zum 
Ziele ,  wenn  mau  die  Kranken  Knieellenbogenlage  einnehmen  oder  sie 
sich  auf  die  linke  Seite  legen  lässt,  so  dass  das  zwischen  vorderer  Bauch- 
wand und  vorderer  Leberoberfläche  gelegene  Fluidum  nach  hinten  oder 
seitwärts  verdrängt  wird  und  dadurch  die  Leberfläche  ft-eigiebt.  Auch  gelingt 
es  nicht  selten,  durch  stossweises  Palpiren  bereits  in  Rückenlage  die  Leber 
zu  erreichen  und  vorübergehend  das  Fluidum  zur  Seite  zu  drängen.  Nach 
vorgenommener  Punctio  abdominis  kommen  die  Conturen  der  Leber  meist 
mit  überraschender  Deutlichkeit  zur  Perception,  aber  man  versäume  keine 
Zeit,  denn  oft  ist  bereits  binnen  wenigen  Tagen  die  Bauchhöhlenwassersucht 
so  sehr  angewachsen,  dass  die  Leber  von  Neuen  in  Fluidum  untertaucht. 

Das  ascitische  Fluidum  ist  oft  erstaunlich  reichlicli.  Bald  hat  es  bernsteingelbe, 
bald  gallig  imbibirte ,  bald  sanguinolente  oder  deutlich  blutige  Farbe.  —  Dabei 
können  die  Blutkörperchen  sämmtlich  gelöst  sein  (Fosenblail).  Das  specifische  Gewicht 
schwankt  zwischen  1010 — 1015.  Die  Menge  seiner  festen  Bestandthelle  variirt  von 
2 — 3  Procent,  unter  ihnen  Eiweiss  (0"6 — Tö  Procent),  Zucker,  Harnstoif,  Leucin 
{Frertchs). 

Rollet  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  in  4 — 5  wöchentlichen 
Pausen  Hämatemesis  auftrat,  nach  welcher  sich  regelmässig  der  Ascites  an 
Umfang  verminderte.  Ueberhaupt  muss  man  nicht  glauben,  dass  der  Ascites 
unverändert  bestehen  bleibt  oder  mehr  und  mehr  an  Umfang  zunimmt, 
es  kommen  vielfach  Schwankungen  vor,  trotzdem  der  anatomische  Process  in 
der  Leber  zum  Mindesten  Constanz,  womöglich  Zunahme  begünstigen  sollte. 

Mit  dem  Nachweise  von  M  i !  z  t  ii  m  o  r  ist  der  Kreis  der 
Cardinalsymptome  bei  Lebercirrhosis  geschlossen.  Freilich  darf  man 
sich  auf  dieses  Symptom  nicht  mit  aller  Gewalt  steifen .  und  es 
kommen  Fälle  vor,  in  welchen  die  erwartete  Intumescenz  der  Milz 
ausbleibt.  Es  ereignet  sich  dies  namentlich  dann,  wenn  in  Folge 
vorausgegangener  Erkrankungen  die  Milzkapsel  verdickt,  verkalkt 
ist  und  dadurch  der  Entwickelung  von  Milzschwellung  Hindei'nisse 
in  den  Weg  treten. 

Der  Umfang  der  M i  1  z  kann  bis  um  das  4 — 6fache  zunehmen,  sodass 
das  vordere  Milzende  bis  in  die  Gegend  des  Nabels  zu  liegen  kommt.  Dass 
bedeutender  Ascites  die  Untersuchung  der  Milz  erschwert  oder  völlig  ver- 
eitelt, bedarf  kaum  eines  besonderen  Hinweises. 

Bei  Entstehung  der  Milzschwellung  sind  Stauungserscheinungen  voa 
Seiten  der  Pfortader  sehr  wesentlich  im  Spiele,  was  man  namentlich  daraus  erkennt, 
dass  heftigere  Blutungen  auch  den  Milztumor  verkleinern.  Aber  Blutstauung  ist  otfenbar 
nicht  die  alleinige  Ursache,  und  es  hat  den  Anschein,  dass  in  manchen  Fällen  aus 
den  gleichen  Gründen  bindegewebige  Wucherungen  in  der  Milz  Platz  greifen ,  aus 
denen  sie  in  der  Leber  entstanden.  —  Diese  Anschauung  drängt  sich  namentlich  bei 
solchen  Kranken  auf,  bei  denen  der  Milztumor  bedeutend  ist,  obschon  andere  Erschei- 
nungen dafür  sprechen,  dass  die  Stauung  im  Gebiete  der  Pfortader  noch  keine  über- 
mässig grosse  geworden  ist. 

In  manchen  Fällen  hat  man  in  der  Milz  Abscess  und  Infarctbildung  gefunden. 

In  diagnostischer  Beziehung  treten  alle  übrigen  Sym- 
ptome den  bisher  besprochenen  gegenüber  in  den  Hintergrund, 
Anders  freilich  verhält  sieh  das  vom  klinischen  Standpunkte  aus, 
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indem  sie  zu  heftigen  Beschwerden  Veranlassung  geben  und  nicht 
selten  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden. 

Icterus  kann  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit 
fehlen,  weil  die  Gallengänge  von  anatomischen  Veränderungen  nicht 
derart  betroffen  zu  werden  pflegen,  dass  die  Passage  in  ihnen 
nothleidet,  zumal  in  Folge  von  Untergang  vieler  Leberzellen  die 
Gallenbereitung  keine  erheblich  grosse  sein  wird.  Nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  würde  man  frühzeitige  und  hochgradige  Gelbsucht 
zu  erwarten  haben,  in  welchen  die  Lebererkrankung  sich  als  Folge 
von  Gallenwegobstruction  herausbildet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
beschränkt  sich  die  Gelbsucht  auf  eine  mehr  oder  minder  stark 
ausgesprochene  icterische  Verfärbung  der  Scleren. 

Man  darf  mit  Icterus  nicht  jene  graugelbe  und  erdfahle 
Hautfarbe  verwechseln,  welche  die  meisten  an  Leberschrumpfung 
Leidenden  darzubieten  pflegen. 

Die  Haut  erscheint  meist  fettarm  und  dünn,  auffällig  trocken 
xmd  abschilfernd.  Auch  die  Muskulatur  ist  gewöhnlich  atrophisch, 
schlaff  und  welk. 

Beträchtliche  Abmagerung  lässt  meist  nicht  lange  auf  sich 
warten,  denn  der  vorausgehende  Magen-Darmcatarrh,  die  Beschrän- 
kung in  der  Resorption  der  Nahrungsmittel  in  Folge  behinderten 
Pfortaderkreislaufes,  die  functionellen  Störungen  der  Leberverdauung 
müssen  dahin  wirken,  die  Ernährung  schnellem  Verfalle  entgegen 
zu  führen. 

0  e  d  e  m  der  Haut  kann  ganz  und  gar  fehlen  und  es  hat  gerade 
das  isolirte  Bestehen  von  Ascites  für  Erkrankungen  im  Pfortader- 
kreislaufe  grosse  diagnostische  Bedeutung.  Freilich  tritt  meist  im 
späteren  Verlaufe  der  Krankheit  leichtes  Oedem  an  den  unteren 
Extremitäten  auf,  wenn  der  Marasmus  überhand  nimmt,  wenn  über- 
grosser Ascites  die  Vena  cava  inferior  beengt,  oder  wenn  die  genannte 
Vene,  während  sie  am  hinteren  Leberrande  vorbeistreift,  von  dem 
Schrumpfangsprocesse  in  der  Leber  unmittelbar  betroffen  wird. 

Auf  den  Bauchdecken  ziehen  sehr  häufig  abnorme  Erweite- 
rungen und  Schlängelungen  der  Hautvenen  die  Aufmerk- 
samkeit auf  sich.  Etwa  von  der  Mitte  des  Ligam.  Poupartii  aus 
steigen  die  Vv.  epigastricae  inferiores  empor,  vereinigen  sich  in 
Nabel  höhe  durch  zahlreiche  Verzweigungen  mit  den  Vv.  epigastricis 
superioribus ,  welche  letzteren  gegen  den  Brustkorb  hinziehen  und 
sich  in  das  Gebiet  der  Vv.  mamariae  ergiessen.  Durch  zahlreiche 
Verzweigungen  bilden  die  epigastrischen  Venen  um  den  Nabel  eine 
Art  von  Gefässkranz. 

Als  Ursache  der  Venenerweiterung  hat  man  Compression  der 
unteren  Hohlader  anzusehen,  so  dass  ein  Theil  des  Blutes  auf  Umwegen  den 
Zugang  aus  den  imteren  Extremitäten  zum  Herzen  zu  gewinnen  sucht. 

Wir  dürfen  nicht  versäumen ,  darauf  hinzuweisen ,  dass  sich 
in  Folge  von  Verschluss  der  Pfortaderäste  ungewöhnliche  Blut- 
bahnen eröffnen,  von  denen  eine  gewisse  historische  Berühmtheit 
das  Caput  Medusae  s.  Cirsomphalos  hat.  Ist  nämlich  der 
Abfluss  des  Pfortaderblutes  innerhalb  der  Leber  beschränkt,  so 
kann  es  sich  ereignen,  dass  ein  Theil  des  Pfortaderblutes  durch  die 
offen  gebliebene  und  für  gewöhnlich  unbenutzte  Nabelvene  strömt. 
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demnach  in  der  Mitte  des  Nabels  nacli  Aussen  tritt  und  hier  durch 
Verzweigungen  mit  den  benachbarten  epigastrischen  Venen  Ver- 
bindungen eingeht.  Nabelvene  und  ihre  nächsten  externen  Ver- 
zweigungen machen  varicöse  Erweiterungen  durch ,  bilden ,  wie 
Rokitansky  angiebt,  mitunter  pyramidale  Gefässgeschwülste ,  lassen 
zuweilen  Fremissement  cataire  fühlen  und  fast  continuirliches  Venen- 
geräusch mit  dem  Ohre  vernehmen. 

Es  mag  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  sich  im  Bauchraume  selbst 
eine  Reihe  von  Collateralen  öffnen,  welche  es  ermöglichen,  dass  das  Blut  der  Pfort- 
ader auf  Umwegen  dem  rechten  Herzen  zugeführt  wird.  —  Wir  führen  als  Beispiele  an : 
1.  Vena  coronaria  ventricüli  sinistra  —  Vv.  oesophageae  inferiores  —  Vena  azygos. 
Dabei  können  die  Speiseröhrenvenen  varicös  erweitert  sein  und  dm'ch  etwaiges  Bersten 
zu  sehr  gefahrvollen  Blutungen  Veranlassung  geben.  2.  Venen  der  Leberkapsel  oder 
der  Gallenblase  —  Vv.  diaphragmaticae.  3.  Neu  gebildete  venöse  Gefässe  in  binde- 
gewebigen Adhäsionen  mit  Vv.  diaphragmaticae.  4.  Sappey's  accessorische  Venen, 
welche  von  der  Leberoberfläche  längs  des  Ligament,  tei'es  zu  den  Bauchwandungeu 
gelangen  und  hier,  nachdem  sie  die  Scheide  des  M.  rectus  abdominis  durchsetzt  haben, 
mit  der  V.  epigastrica,  V.  mammaria  und  mit  oberflächlich  gelegenen  Bauchvenen  in 
Verbindung  treten.  5.  Vv.  mesenteriales  mit  Venen  der  Bauchwandungen.  6.  Venae 
mesenteriales  mit  Vv.  spermatieis.  7.  Vena  haemorrhoidalis  interna  mit  Vena  hypo- 
gastrica. 

Zuweilen  bilden  sich  abnorme  Communicationen  heraus.  Virchoiv  beispielsweise 
beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  als  Folge  von  Pfortaderverschluss  ein  Varix 
anastomoticus  zwischen  Vena  lienalis  und  Vena  azygos  entstanden  war. 

Dass  durch  Lebercirrhosis  die  Verdauungswerkzeuge 
in  erster  Linie  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden ,  kann  nicht 
befremden,  denn  giebt  schon  in  der  Regel  die  Aetiologie  Veranlassung 
zu  Verdauungsstörungen,  so  kommt  noch  Stauung  des  Pfortader- 
blutes in  Folge  der  Leberschrumpfung  hinzu. 

Die  Kranken  haben  meist  Appetitmangel,  aber  oft  vermehrtes 
Durstgefühl;  ihre  Zunge  ist  grauweiss  oder  bräunlich-gelb 
belegt ;  sie  leiden  oft  unter  Singultus;  auch  stellt  sich  nicht  selten 
Erbrechen  ein.  Eine  sehr  häufige  Klage  ist  Meteorismus,  der 
im  Vereine  mit  Ascites  zu  sehr  hochgradigen  Athmungsstörungen 
führen  kann.  Li  der  Regel  besteht  Obstipation,  seltener  Durch- 
fall (Diarrhoea  hepatica  der  Alten).  Hämorrhoiden  findet  man 
nur  selten,  jedenfalls  seltener ,  als  man  das  nach  den  bestehenden 
Kreislaufsstörungen  erwarten  sollte.  Graves  hob  hervor,  dass  häufig 
der  Stuhl  derart  beschaffen  ist,  dass  gallenarme  und  gallig  gefärbte 
Stellen  kurz  auf  einander  folgen. 

Nehmen  die  Stauungserscheinungen  im  Pfortadergebiete  über- 
hand, so  stellen  sich  zuweilen  Blutungen  ein.  Bald  erfolgt  Blut- 
brechen, bald  Hämorrho  idalblutung. 

Heüler  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  bei  einer  Frau  Haemate- 
mesis  das  erste  Symptom  der  Krankheit  war,  während  Rollet  in  einem  Falle  Blut- 
brechen in  fast  regelmässigen  Pausen  von  4 — Swöchentlicher  Dauer  eintreten  sah. 
Man  sei  eingedenk,  dass  Blutungen  aus  varicösen  Oesophagusvenen  herstammen  können. 
Der  Einfluss  der  Blutungen  auf  Ascites  und  Milztumor  wurde  bereits  im  Vorausgehenden 
erwähnt. 

Die  Harnsecretionist  fast  immer  vermindert.  Die  Harnfarbe 
ist  hochgestellt,  das  specifischc  Gewicht  erhöht,  Reaction  stark 
sauer,  beim  Erkalten  findet  man  ausserordentlich  oft  rothgefärbtes 
Sediment  von  Uraten  (Sedimentnm  lateritium).  Besteht  Icterus, 
so  wird  man  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren  im  Harne  nachweisen 
können.    Häufig  enthält  der  Harn  Eiweiss,  welches,  wenn  es  nur 
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in  geringen  Mengen  vorkommt,  auf  Cachexie  und  Stauung,  andernfalls 
aixf  complicirende  Nephritis  zu  beziehen  ist,  die  auch  zu  den  Säufer- 
krankheiten  gehört.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Nachweis  von 
Cylindern  im  Sedimente  wichtig,  jedoch  kommen  in  stark  icterischem 
Harne,  wie  Nothnagel  fand,  vereinzelte  hyaline  Nierency linder  ohne 

schwere  Nephritis  vor. 

Andiguer  will  neuerdings  in  10  Fällen  von  Lebercirrhosis  Verminderung  des 
Harnstoffgehaltes  gefunden  haben,  was  er  damit  in  Zusammenhang  bringt,  dass 
die  Leber  normaliter  Harnstolf  bildet.  Aeltere  Angaben  stimmen  damit  nicht  überein. 
Redenbacher  fand  Verminderung  der  Chloride. 

Zuweilen  kann  man  im  Harne  Zucker  nachweisen.  Ich  selbst  habe  in  den  beiden 
letzten  Jahren  2  Kranke  zu  behandeln  gehabt,  in  deren  Harn  nicht  constant,  aber 
transitorisch  Zucker  aufzufinden  war.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  dem  Gegenstande 
von  französischen  Autoren  gewidmet  worden  {Cobrat,  Couturier,  Lepine).  Auch  Quincke 
hat  eine  hierhergehörige  Beobachtung  beschrieben.  Die  Franzosen  machen  darauf  auf- 
merksam, dass  reichlicher  Zuckergenuss  Glycosurie  veranlasst,  und  erklären  das  dadurch, 
dass  ein  Theil  des  eingeführten  Zuckers  in  Folge  des  Pfortaderverschlusses  und  wohl 
auch  des  Unterganges  von  Leberzellen  nicht  innerhalb  der  Leber  in  Glycogen  umgesetzt 
wird,  sondern  als  solcher  in  die  Hohlvene  gelangt  und  unverändert  im  Harne  aus- 
geschieden wird.  Uebrigens  handelt  es  sich  nicht  um  regelmässiges  Vorkommniss: 
Glycosurie  tritt  nicht  ein ,  wenn  die  Pfortaderverzweigungen  in  der  Leber  für  die 
Zuckereinfuhr  genügen  und  auch  die  Function  der  Leberzellen  eine  genügende  und 
kräftige  ist. 

In  einer  nicht  einwui'fsfreien  Beobachtung  von  Marcm'sky  wurde  Cystin  im 
Harnsedimente  gefunden. 

Von  Seiten  der  E,espirationsorgane  können  sehr  gefahr- 
volle Zustände  ausgehen ,  wenn  in  Folge  von  sehr  umfangreichem 
Ascites  die  Lungen  eingeengt  werden.  Auch  stellt  sich  häufig 
Bronchialcatarrh  oder  Lungenentzündung  ein.  Gäe  und  Galliard 
beobachteten  Hämoptoe,  Letzterer  in  einem  anderen  Falle  Hämatom 
der  Pleuren. 

Am  Herzen  kommen  nicht  selten  Dislocationserschei- 
nungen  zur  Wahrnehmung,  welche  begreiflicherweise  bereits 
bestehende  Athmungsbeschwerden  beträchtlich  steigern.  Auch  Zeichen 
von  Insufficienz  der  Herzkraft  und  von  Klappenfehlern 
können  beobachtet  werden.  Fernerhin  wird  vielfach  Arterio- 
sclerosis  an  peripheren  Arterien  erwähnt. 

Unter  den  Sinnesorganen  leidet  oft  das  Auge.  Noch  neuer- 
dings beschri-eb  Stricker  Netzhautblutungen ,  während  Latidoldt 
Hämorrhagie  und  Retinitis  pigmentosa  beobachtete,  v,  Baniberger 
fand  Xanthopsie.  Epistaxis  ist  oft  beschrieben. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chronisch,  obschon  viele 
Kranken  erst  in  so  späten  Stadien  zur  Beobachtung  kommen,  dass 
der  Tod  in  Bälde  erfolgt.  Als  durchschnittliche  Dauer  des  Leidens 
wird  man  1 — 3  Jahre  anzunehmen  haben,  doch  sind  Fälle  von  öjähriger 
Dauer  und  darüber  hinaus  bekannt  geworden.  Meist  besteht  fieber- 
loper  Zustand,  doch  beschrieb  Riva  Auftreten  von  intermittirenden 
Fieberanfällen  (mit  Frost,  Hitze,  Schweiss  im  quotidianen,  tertianen, 
quartanen  Typus),  sogenanntes  Leb  er  fieber,  welches  er  nicht  auf 
Gallenstauung  oder  Gallensteine  zurückführt,  sondern  mit  Störungen 
der  Leberfunction  in  Zusammenhang  bringt.  Oft  tritt  auch  gegen 
das  Lebensende  hin  Fieberbewegung  auf. 

Der  Tod  erfolgt  nicht  selten  unter  zunehmendem  Marasmus. 
Zuweilen  stellen  sich  zuvor  noch  Zeichen  von  Blutdissolution 
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ein,  so  dass  sich  auf  Haut,  Mundschleimhaut  und  anderen  Schleim- 
häuten Blutaustritte  bilden.  Mitunter  wird  der  Eintritt  des  Todes 
durch  heftige  und  schwer  zu  stillende  Durchfälle,  durch  Magen-  oder 
Darmblutung  beschleunigt.  Gegen  das  Lebensende  hin  werden  meist 
auch  die  unteren  Extremitäten  ödematös,  dagegen  pflegen  Gresicht 
und  obere  Extremitäten  von  Oedem  frei  zu  bleiben. 

In  anderen  Fällen  nimmt  der  Ascites  überhand,  so  dass,  wenn 
keine  rechtzeitige  Hilfe  kommt,  der  Tod  durch  Erstickung  und  als 
Folge  von  Beengung  der  Athmungs-  und  Circulationsorgane  eintritt. 

Zuweilen  führen  intercurrente  Bronchocatarrhe  oder 
Pneumonie  oder  zunehmende  Insufficienz  der  Herzkraft 
den  unglücklichen  Ausgang  herbei. 

In  seltenen  Fällen  erfolgt  der  Tod  unter  Erscheinungen 
von  Cholämie.  Die  Patienten  werden  benommen,  unruhig,  sie 
deliriren,  bekommen  allgemeine  Convulsionen  oder  Zuckungen  in 
einzelnen  Muskelgruppen,  häufig  steigt  die  Körpertemperatur,  es 
bildet  sich  eine  Art  von  typhösem  Zustande  aus  und  schliesslich 
erlöst  der  Tod.  Die  Ursachen  der  Cholämie  sind  oifenbar  nicht 
immer  die  gleichen.  Besteht  intensiver  Icterus,  so  scheint  es  sich 
um  Vergiftung  des  Blutes  durch  Bestandtheile  der  Gralle  zu 
handeln,  von  denen  es  ungewiss  ist,  ob  man  sie  in  Gallensäuren, 
in  Cholestearin  oder  gar  in  noch  anderen  Stoffen  zu  suchen  hat. 
Doch  hat  Frerichs  gezeigt,  dass  Cholämie  auch  Folge  von  Acholi 
sein  kann,  wobei  die  erkrankte  Leber  die  Galle  bereitende  Function 
ganz  einbüsst  und  eine  Heihe  schädlicher  AuswurfsstofFe  im  Blute 
zurückgehalten  wird.  Sehr  selten  wird  die  Scene  unter  Erschei- 
nungen von  acuter  gelber  Leberatrophie  beendet, 

IV.  Diagnosis.    Die  Erkennung  von  Lebercirrhosis  ist  nicht 

leicht.  Sicher  ist  die  Diagnosis  nur  dann,  wenn :  1 .  die  Aetiologie 

(Alkoholmissbrauch)    für    die   Krankheit   spricht,    2.   wenn  eine 

anfänglich  vergrösserte  Leber  während  der  Beobachtung  mehr  und 

mehr  an  Volumen  abnimmt,  3.  wenn  Ascites,  4.  wenn  Milztumor 

nachweisbar  sind. 

In  Bezug  auf  Punkt  2  wollen  wir  ausdrücklich  bemerken,  dass  sich  nachweis- 
bare Schrumpfung  immer  nur  im  Verlaufe  von  vielen  Wochen  vollzieht.  Zu  den  Aus- 
nahmen gehört  es,  wenn  Stricker  in  einer  Beobachtung  bereits  binnen  4  "Wochen  Ver- 
kleinerung der  Leberdämpfung  um  11  Ctm.  nachweisen  konnte. 

Sehr  beträchtlich  erschwert  wird  die  Diagnosis  durch  Gegen- 
wart von  beträchtlichem  Ascites,  und  man  wird  oft  genöthigt  sein, 
zuerst  Punctio  abdominis  vorzunehmen,  ehe  man  ein  diagnostisches 
Urtheil  zu  fällen  wagt. 

Die  vomehmlichsten  Verwechselungen  sind  folgende: 
1.  Amyloidleber.  Auch  hier  sind  Leber-,  Milztumor  und 
Ascites  vereint,  allein  man  beachte  Aetiologie  der  Amyloidleber 
(Eiterung,  Cachexie ,  Intermittens ,  Syphilis) ;  die  Leber  ist  glatt, 
auffällig  prall,  stets  vergrössert;  es  findet  sich  viel  Ei  weiss  im 
Harne  wegen  Amyloidniere ;  es  bestehen  starke  Oedeme  auch  an 
den  Extremitäten ,  oft  auch  im  Gesichte ;  es  fehlt  Icterus ,  es  sei 
denn,  dass  ausnahmsweise  entartete  Lymphdrüsen  an  dem  Hilus 
hepatis  auf  die  Gallenausführungsgänge  drücken. 
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2.  Leberkrebs.  Auch  bei  Leberkrebs  findet  man  Leberver- 
grösserung  und  Ascites,  allein  Milztumor  kommt  bei  ihm  ausser- 
ordentlich selten  vor  (nach  Frerichs  nur  bei  ca.  1 1  Procent).  Dazu 
kommen  noch  als  für  Leberkrebs  .sprechend:  hohes  Alter,  schnelle 
Cachexie,  Nachweis  von  Careinom  in  anderen  Organen  oder  in 
peripheren  Lymplidrüsen. 

3.  Leb  ersyphili s.  Darüber  entscheiden  Anamnesis,  syphi- 
litische Haut-,  Schleimhaut-  und  Knochenveränderungen. 

4.  Pylephlebitis  adhaesiva.  Die  Stauungserscheinungen 
entwickeln  sich  hier  schnell,  zudem  kommt  die  Aetiologie  in  Betracht. 

5.  Leberhyperämie,  namentlich  cyanotische  atrophische 
Muscatnussleber  (vgl.  pag.  884). 

6.  Chronische  Peritonitis  (vulgaris,  tuberculosa,  car- 
cinomatosa).  Meist  besteht  verbreitete  und  erhebKchere  Schmerz- 
haftigkeit  der  Bauchdecken. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  ungünstig,  denn  man  ist 
nicht  im  Stande ,  des  Leidens  Herr  zu  werden ,  und  die  Krankheit 
hat  Neigung  zum  ununterbrochenen  Fortschreiten. 

VI.  Therapie.  Gewöhnlich  kommen  die  Patienten  in  so  vor- 
geschrittenen Stadien  der  Krankheit  zur  Behandelung,  dass  man 
kaum  eine  andere  als  symptomatische  Behandelung  zu  verordnen  hat. 

Sollte  man  sich  für  berechtigt  halten,  bei  Säufern  Anfänge 
von  Lebercirrhosis  zu  vermuthen,  so  warne  man  vor  übermässigem 
Alkoholgenusse,  schreibe  leicht  verdauliche,  reizlose  Kost  vor  (Milch, 
Ei,  Fleischsuppe,  Fisch,  mageres  Fleisch,  Obst,  leichte  und  nicht 
blähende  Gemüse)  und  lasse,  wenn  Lebervergrösserung  besteht, 
Trinkcuren  in  Carlsbad,  Kissingen,  Homburg,  Marienbad,  Tarasp 
u.  s.  f.  gebrauchen.  Auch  hat  man  Quecksilberpräparate  innerlich 
und  als  Salbe,  Blutegel  und  Schröpfköpfe  in  die  Lebergegend,  Blut- 
egel am  After ,  Vesicantien ,  warme  und  kalte  Umschläge  auf  die 
Lebergegend  u.  s.  f.  empfohlen.  Ist  Malaria  im  Spiele,  so  verordene 
man  Chinin-  und  Aufenthaltswechsel,  bei  Syphilitikern  kommen 
Jod-,  Jodeisen,  Quecksilberpräparate,  Badecuren  in  Tölz,  in  Ober- 
heilbrunn, Aachen,  Nenndorf  und  Soolbäder  in  Betracht. 

Steht  die  Krankheit  mit  ihren  beschwerlichen  S^Tnptomen  in 
voller  Blüthe,  so  sorge  man  für  gute  Ernährung  und  entziehe  dem 
Kranken  jedenfalls  nicht  allen  Alkohol,  um  Collaps  zu  vermeiden. 
Bei  bestehender  Obstipation  verordene  man  leichte  Abfülirmittel, 
bei  Durchfall  reiche  man  Stiptica.  Besondere  Gefahr  droht  von 
Seiten  des  Ascites.  Von  Diureticis,  Diaphoreticis ,  Drasticis  darf 
man  sich  nicht  viel  versprechen,  jedenfalls  sollte  man  die  Mittel 
nicht  auf's  Gradewohl  wählen,  sondern  individualisiren.  Bei  drohender 
Lebensgefahr  punctire  man. 

Einzelne  Autoren  empfehlen  bereits  zu  punctiren,  bevor  noch  Indicatio 
Vitalis  eingetreten  ist.  Sie  meinen,  dass  sich  dadurch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit längere  Zeit  hinziehen  lilsst.  Auch  empfahl  Leudct^  sich  eines  feinen 
Troicarts  zu  bedienen  und  das  Fluidum  allniälig  im  Verlaufe  von  Stunden 
nach  Aussen  zu  lassen,  v.  Bamberger  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher 
er  binnen  21/2  Monaten  11  Male  punctirte  und  dabei  .350  Pfd.  Flüssigkeit 
mit  beträchtlicher  Erleichterung  und  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  entleerte. 
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5.  Lebersyphilis. 

I.  Aetiologie.  Im  Anschlüsse  an  constitiitionelle  Syphilis  bilden  sich 
nicht  zu  selten  schwere  Veränderungen  an  dem  Leberparenchyme  aus.  — 
Dieselben  gehören ,  wenn  es  sich  um  Erwachsene  handelt ,  fast  immer  den 
späteren  Erscheinungen  acquirirter  Syphilis  an,  so  dass  man  sie  mit  Recht 
den  Symptomen  der  tertiären  Periode  zuzählt.  Allein  man  begegnet  ihnen 
auch  bei  Kindern,  bei  denen  freilich  in  der  Regel  cougenitale  Syphilis 
besteht.  Lunge  und  Leber  sind  es ,  an  denen  am  häufigsten  Erkrankimgen 
auf  Grund  congenitaler  Syphilis  beobachtet  werden.  Oft  handelt  es  sich  um 
frühzeitige ,  im  macerirten  und  faultodten  Zustande  ausgestossene  Früchte, 
bald  um  Neugeborene,  die  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  marastisch  zu  Grunde 
gingen.  Nach  den  Angaben  einiger  Autoren  soll  Lebersyphilis  zuweilen 
erst  viele  Jahre  nach  der  Geburt  und  als  erstes  Zeichen  congenitaler  Syphilis 
in  die  Erscheinimg  treten,  sogenannte  Syphilis  congenita  tarda,  doch  bedarf 
das  noch  der  Bestätigung. 

V.  Bärenspriiug  wollte  gefunden  haben,  dass  Lungensyphilis  namentlich  bei 
solchen  Kindern  vorkommt ,  deren  Mütter  syphilitisch  waren,  während  Lebersyphilis 
auf  Syphilis  des  Vaters  hinweisen  sollte,  doch  reicht  das  vorliegende  Material  noch 
nicht  aus,  nm  die  augeführte  Behauptung  anzunehmen  oder  abzuweisen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
der  Lebersyphilis  sind  nicht  immer  die  gleichen,  und  man  hat  zu  unter- 
scheiden : 

d)  Perihepatitis  syphilitica. 

h)  Hepatitis  syphilitica  interstitialis  diffusa, 

c)  Hepatitis  gummosa. 

d)  Cirrhosis  hejiatis  syphilitica. 

e)  Degeneratio  amyloides  hepatis. 

In  Bezug  auf  Lebercirrhosis  ist  der  vorausgehende,  rücksichtlich  der 
Amyloidleber  ein  nachfolgender  Abschnitt  zu  vergleichen. 

d)  Syphilitische  Perihepatitis  kennzeichnet  sich  durch  sehnige 
Verdickung  des  serösen  Leberüberzuges  und  durch  Bildung  von  bindegewebigen 
Adhäsionen  mit  benachbarten  Organen :  Zwerchfell ,  Bauchwand ,  Magen, 
Colon  u.  s.  f.  Auf  Leberdurchschnitten  erkennt  man,  dass  sie  häufig  mit 
Bindegewebszügen  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht,  welche  das  Innere 
des  Leberparenchymes  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen.  Nur  selten 
besteht  sie  für  sich  allein,  und  würde  sich  dann  nur  dadm'ch  von  einer 
vulgären  Perihepatitis  unterscheiden,  dass  man  an  anderen  Orten  des  Körpers 
luetische  Veränderungen  antrifft,  oder  dass  sie  zu  besonders  hochgradigen 
Verdickungen  geführt  hat.  Häufig  veranlasst  sie  Bildung  von  Furchen  auf 
der  Leberoberfläche,  namentlich  an  solchen  Stellen ,  an  welchen  sie  in's 
Innere  der  Leber  hineindriugt ,  indem  es  zur  narbigen  Schrumpfung  des 
neugebildeten  Bindegewebes  gekommen  ist. 

h)  Hepatitis  syphilitica  interstitialis  diffusa,  von 
E.  Wagtier  auch  als  diffuses  Syphilom  bezeichnet,  ist  diejenige  Krankheit, 
■welcher  man  gerade  bei  congenitaler  Lebersyphilis  am  häufigsten  begegnet. 
In  Folge  von  excessiver  interlobulärer  Bindegewebswucherung  kommt  es  zu 
Untergang  von  eigentlichem  Leberparenchyme,  so  dass  man  letzteres  in  mehr 
oder  minder  grosser  Ausdehnung  durch  neuentstandenes  Bindegewebe  ersetzt 
findet.  Das  Aussehen  der  veränderten  Stellen  hat  man  mit  der  Farbe  des 
Feuersteines  {Gubler)  oder  mit  derjenigen  von  Sohlenleder  {Trousseaii)  ver- 
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glichen.  Man  vermisst  hier  jede  acinöse  Zeichnung,  die  freilich  in  der 
Leber  von  Neugeborenen  immer  nur  wenig  angedeutet  zu  sein  pflegt. 

Zuweilen  ist  ein  ganzer  Leberlappen  in  schwieliges  Bindegewebe  um- 
gewandelt und  geschrumpft.  Narbige  Einziehungen,  welche  bis  zur  Leber- 
oberfläche reichen,  kommen  auch  liier  häufig  vor. 

Boi  mikroskopisclier  Untersuchung  stösst  mau  auf  sehr  zellenreiches 
Bindegewebe,  dessen  zollige  Elemente  theils  spindelförmig  sind,  theils  Rundzellen  dar- 
stellen. Aufmerksamer  Beobachtung  kann  es  nicht  entgehen,  dass  an  diesen  Vorgängen 
wesentlich  Pfortaderäste  betheiligt  sind.  Man  fiodet  Verdickung  und  reichliche  Anfüllung 
ihrer  AVände  mit  Rundzellcn,  an  manchen  Stellen  Wucherung  der  Endothelien  und 
Verengerung  oder  Verschluss  der  erkrankten  Gefässe.  —  Aber  auch  an  den  intra- 
acinösen  Capillaren,  an  den  Gallengängen  und  nach  Jiindßdsch,  Hayem  und  Gaillard 
Lucombe  auch  an  den  Lymphgefässen  finden  die  gleichen  Veränderungen  statt.  Dabei 
gehen  die  Leberzellen  unter  Verfettung  und  körnigem  Zerfalle  zu  Grande. 

c)  Bei  Hepatitis  gummosa  kann  man  nach  dem  makroskopischen 
Verhalten  zwei  Formen  unterscheiden,  miliares  und  grossknotiges 
Gumma  oder  Syphilom.  Das  erstere  geht  leicht  in  das  letztere  über.  Auch 
sei  man  eingedenk ,  dass  sich  meist  Bildung  von  Gummiknoten  mit  inter- 
stitieller Bindegewebswucherung  und  mit  Verdickungen  auf  dem  serösen  Leber- 
überzuge vergesellschaftet,  ja,  es  deckt  hier  das  Mikroskop  ganz  allmälige 
Uebergänge  auf. 

Bei  Hepatitis  gummosa  miliaris  findet  man  in  mehr  oder 
minder  grosser  Zahl  feinste  gelbliche  Herde  in  der  Leber  zerstreut,  deren 
Grösse  von  dem  Umfange  knapp  eines  Stecknadelknopfes  bis  zur  Grenze 
gerade  des  Sichtbaren  schwankt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkennt  man  die  Herde  als  Ruud- 
zellenanhäufungen,  welche  von  den  "Wandungen  der  Gefässe,  am  häufigsten  von  Pfort- 
aderästen, aber  auch  von  Gallengängen,  wahrscheinlich  auch  von  Lymphgefässen  aus- 
gehen. Stellenweise  sind  mehrere  kleinere  Herde  zu  einem  grösseren  verschmolzen, 
Und  es  wird  dadurch  der  Weg  angedeutet,  auf  welchem  die  miliare  Gummabildung  zu 
grossknotigem  Syphilon  überführt.  Auch  sind  in  den  BLnötchen  Riesenzellen  gesehen 
worden. 

Das  grossknotige  Gumma  stellt  einen  Tumor  dar,  dessen  Dmfang 
erbsen-  bis  apfelgross  ist.  —  Am.  häufigsten  beobachtet  man  es  nahe  dem 
Ligam.  Suspensorium  hepatis  und  am  unteren  Leberrande,  woher  Virchow 
die  Vermuthung  ausgesprochen  hat,  dass  vielleicht  Zerrungsursachen  seine 
Entstehung  gerade  an  der  genannten  Localität  begünstigen.  Bald  bekommt 
man  es  mit  einer  einzigen  Geschwulst  zu  thun ,  bald  finden  sich  deren 
30 — 50  und  darüber  hinaus. 

Nur  selten  stellt  das  Gumma  einen  abgeschlossenen  und  abgerundeten 
Tumor  dar,  meist  sendet  die  bindegewebige  periphere  Hülle  mehrfache  ver- 
ästelte Zacken  und  Ausläufer  in  das  benachbarte  Lebergewebe  hinein.  — 
Frische  Gummata  zeigen  eine  graurothe  Schnittfläche,  in  älteren  findet 
zunächst  im  Centrum  Verkäsung  statt,  so  dass  zuerst  die  Mitte  trocken, 
krümelig,  käsegelb  wird.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in 
den  verkästen  Massen  körnigen  und  fettigen  Detritus,  in  der  nicht  verkästen 
peripheren  Hülle  Rundzellenanhäufung.  Ausnahmsweise  erfolgen  Erweichung, 
Vereiterung,  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Gallenwege.  Auch  Verkalkung 
des  Gummas  kann  eintreten. 

Ragen  Gummata  über  die  Leberoberfläche,  bestehen  zugleich  perihepa- 
titische  und  interstitielle  Wucherungen  und  narbige  Schrumpfungen,  so  nimmt 
die  Leber  eine  Form  an,  wie  wenn  sie  aus  vielen  kugeligen  Segmenten 
zusammengesetzt,  gewissermaassen  gelappt  wäre,  woher  auch  der  Name 
syphilitische  gelappte  Leber.    Ja,  mitunter  schnüren  sich  einzelne 
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Protuberanzen  fast  ganz  ab,  so  dass  sie  nur  durch  einen  dünnen  beweglichen 
Stiel  mit  dem  übrigen  Organe  zusammenhängen. 

Die  Bildung  der  grossknotigen  Gummata  stimmt,  wie  bereits  angedeutet,  mit 
derjenigen  der  miliaren  überein.  —  Als  Peripylephlebitis  syphilitica  hat 
Sckiippel  drei  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  die  Syphilombildung  sich  an  den 
Verlauf  der  grösseren  Pfortaderäste  besonders  eng  und  deutlich  angeschlossen  hatte. 

An  dem  eigentlichen  Leberparencliyme  kommen ,  so  weit  es  erhalten 
ist,  Verfettung  und  Amyloidentartung  vor;  letztere  kann  auch  in  den  syphi- 
litischen Neubildungen  selbst  Platz  greifen, 

III.  Symptome,  in  vielen  Fällen  werden  krankhafte  Erscheinungen 
bei  syphilitischer  Lebererkrankung  ganz  und  gar  vermisst,  und  erst  bei  der 
Section  kommen  die  anatomischen  Veränderungen  in  zufälliger  Weise  zum 
Vorscheine.  Aber  auch  dann,  wenn  Symptome  bestehen,  sind  dieselben  meist 
so  vieldeutiger  Natur,  dass  man  nur  dann  gewöhnlich  berechtigt  ist,  sie  auf 
Syphilis  der  Leber  zu  beziehen ,  wenn  Anamnesis  oder  Veränderungen  auf 
Haut,  Schleimhäuten,  an  den  Knochen  beweisen,  dass  man  es  mit  inficirten 
Personen  zu  thun  hat. 

Bei  Perihepatitis  syphilitica  hat  man  peritouitisches 
Reibegeräusch  gefühlt  und  gehört,  auch  wird  Schmerz  in  der  Leber- 
gegend angegeben ,  vor  Allem  hätte  man  auf  gehemmte  oder  aufgehobene 
respiratorische  Beweglichkeit  der  Leber  zu  achten. 

Auch  für  die  übrigen  Formen  von  syphilitischer  Lebei'erkrankung 
kommen  Schmerz,  Icterus,  dazu  Ver än d er ung  in  dem  Volumen 
und  in  der  Oberflächenbeschaffenbeit  der  Leber  in  Betracht. 
Zuweilen  triffc  man  die  Symptome  von  Lebercirrhosis  (Milztumor,  Ascites), 
namentlich  wenn  grössere  Aeste  der  Pfortader  beengt  oder  verschlossen  sind. 

Der  Tod  kann  durch  allgemeinen  Marasmus,  bei  hochgradigem  Ascites 
durch  Erstickung,  in  seltenen  Fällen  unter  Erscheinungen  von  acuter  gelben 
Leberatrophie  eintreten. 

IV.  Diagnosis.  Dass  viele  syphilitische  Leberveränderungen  während 
des  Lebens  unerkannt  bleiben ,  wurde  bereits  hervorgehoben.  In  anderen 
Fällen,  wenn  man  auf  der  Leberoberfläche  knollige  Prominenzen  fühlt, 
können  Verwechselungen  vorkommen  mit  Cirrhosis  hepatis,  Pylephlebitis 
adhaesiva,  Abscess,  Echinococc,  Carcinom.  Vor  Allem  muss  man  die  Aetio- 
logie  festzustellen  suchen,  anderenfalls  bleibt  man  im  Unklaren. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  Lebersyphilis  wird  meist  als  un- 
günstig angegeben.  Zum  Theil  liegt  das  daran,  dass  man  die  Patienten  in 
tief  marastischem  Zustande  zur  Behandelung  bekommt,  so  dass  kaum  andere 
als  symptomatische  Behandelung  übrig  bleibt.  Von  anderen  0 ertlichkeiten 
ist  bekannt,  dass  Gummata  unter  dem  Gebrauche  von  Jodkali  und  Queck- 
silberpräparaten .schwinden ;  man  wird  also  das  Gleiche  auch  bei  Leber- 
syphilis vorauszusetzen  haben.  Freilich  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
etwaiges  Narbengewebe  Verschluss  von  Gallengängen  und  Pfortaderästen 
herbeiführt  und  doch  schliesslich  irreparabele  Veränderungen  setzt. 

VI.  Therapie.  Ist  Bestehen  von  Lebersyphilis  wahrscheinlich,  so  gebe 
man  J  o  d  p  r  ä  p  a  r  a  t  e  (Rp.  Sol.  Kalii  jodati  fj'O  [200]  3mal  täglich  1  Esslötfel. 
Rp.  Ferri  Hydrogen.  reduct.  lO'O,   Kalii  jodat.  h-0.   Chin.  muriatic.  TO. 
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Piilv.  et  8UCC.  Liquirit  (|.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  50.  DS.  iimal  täglich  2—3  P. 
zu  nehmen.  Rp.  Ferri  jodat.  saccharat.  3'0.  Pulv.  Althae  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30. 
DS.  3mal  täglich  3  Pillen.  Rp.  Syrup.  ferri  jodati.  Syrup.  simpl.  aa.  25-0. 
MDS.  3nial  täglich  1  Theelöflfel.  Rp.  Hydrargyr.  jodat.  flavi  0-5.  Pulv.  et 
succ.  Liq.  q.  s.  ut.  f.  pil.  Nr.  30.  DS.  3mal  täglich  1  Pille  u.  g.  f.)  — 
Auch  sind  Bade-  und  Trinkcuren  in  Tölz,  Oberheilbrunn  und  in 
Soolbädernzu  versuchen.  Mit  Quecksilbereinreibungen  und  Einspritzungen 
von  Quecksilberpräparaten  muss  man  vorsichtig  sein.  Sind  die  Patienten 
hochgradigem  Marasmus  verfallen,  so  bleibt  oft  nur  rein  symptomatisches 
Verhalten  tibrig. 

6.  Acute  gelbe  Leberatrophie.  Atrophia  bepatis  acuta  flava.  (Hepatitis 
parenchymatosa  acuta  diffusa.  Hepatitis  cytophthora  [Lebert].) 

I.  Aetiologie.  Acute  gelbe  Leberatrophie  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  es  unter  Verfettung,  Zerfall  und  Resorption  der  Leber- 
zellen zu  acuter  Verkleinerung  und  theilweisem  Schwunde  der 
Leber  kommt. 

Die  Krankheit  kommt  ausserordentlich  selten  vor,  und  es  ist 
nichts  Ungewöhnliches,  dass  sehr  beschäftigte  Aerzte  Zeit  ihres 
Lebens  keinen  derartigen  Fall  zu  Gesicht  bekommen.  Man  hat  pri- 
märe und  secundäre  Atrophie  zu  unterscheiden;  die  erstere 
tritt  als  selbstständiges  Leiden  auf,  die  letztere  schliesst  sich 
an  vorausgegangene  Erkrankungen  der  Leber  oder  des  Gesammt- 
organismus  an. 

Primäre  acute  gelbe  Lebe ratrop hie  kommt  beträcht- 
lich häufiger  bei  Weibern  als  bei  Männern  vor  (1'6  :  1). 
Besonders  oft  hat  man  sie  während  der  Schwangerschaft, 
seltener  im  Anschlüsse  an  Geburt  beobachtet,  und  namentlich  ist 
es  der  5.  bis  8.  Schwangerschaftsmonat,  in  welchem  sie  sich  relativ 
häufig  entwickelt.  Innerhalb  der  ersten  drei  Schwangerschaftsmonate 
kann  man  Frauen  fast  für  immun  erklären ;  häufiger  hat  man  die 
Krankheit  wieder  im  zehnten  Monate  beobachtet. 

Unter  143  Fällen,  welche  Thierfelder  in  seiner  ebenso  sorgfältisen  als  vor- 
urtheilsfreien  Arbeit  zusammenstellt,  befanden  sich  Frauen  88  (62  Procent),  Schwan- 
gere 30  (34  Procent). 

In  der  Regel  betrifft  die  Krankheit  Personen  in  der  Lebens- 
blüthe  (25. —  40.  Lebensjahr),  doch  hat  man  sie  zuweilen  noch  jenseits 
des  60.  Lebensjahres ,  andererseits  auch  bei  Kindern  gefunden 
(jüngstes  Kind  4  Tage  alt),  nur  aus  der  Zeit  vom  5.-9.  Lebens- 
jahre liegen  keine  Beobachtungen  vor. 

Mehrfach  sind  Angaben  über  eine  Art  von  epidemischem 
Auftreten  gemacht  worden,  obschon  nicht  alle  Berichte  einwurfs- 
frei sind.  Noch  neuerdings  beschreibt dass  10  Soldaten  hinter 
einander  erkrankten,  welche  in  einem  Kasernenflügel  gemeinsam 
wohnten. 

Als  unmittelbare  Veranlassung  werden  in  manchen  Fällen 
starke  psychische  Aufregungen  beschuldigt  (Zorn ,  Aerger, 
Schreck,  Zank,  Kummer,  Sorge  u.  s.  w.).  Auch  Excesse  in  Baccho 
sind  als  Ursache  aufgeführt.  In  der  überwiegenden  Mehrzalil  der 
Fälle  ist  jedoch  eine  unmittelbare  Ursache  nicht  nachweisbar. 


-  915  — 


Von  manchen  Autoren  wird  angenommen,  dass  Phosphorvergiftung  acute  gelbe 
Leberatrophie  zu  erzengen  im  Stande  ist,  ja,  Münk  hat  gemeint,  dass  die  meisten 
Fälle  unerkannte  Phosphorintoxicationen  seien.  Doch  ist  es  zum  mindesten  fraglich,  ob 
man  die  nach  Phosphorvergiftiing  eintretenden  Leberveränderungen  mit  denjenigen  der 
acuten  gelben  Leberatrophie  identificiren  darf. 

Secundäre  gelbe  Leberatrophie  kann  sich  zu  Lebercirrhosis  und  Fett- 
leber [Frerichs)  hinzugesellen ,  greift  dann  aber  nur  stellenweise ,  nicht  innerhalb  des 
ganzen  Organes  Platz. 

Auch  im  Anschlüsse  an  manche  Infectionskrankheiten  (Äbdominaltyphus,  Febris 
recurrens,  Pyämie,  Septicämie  u.  s.  w.)  will  man  Zustände  von  acuter  gelben  Leber- 
atrophie beobachtet  haben. 

Endlich  sollen  noch  Syphilis  und  Mercurialismus  dem  Auftreten  der  Krankheit 
Vorschub  leisten. 

n.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  Leber  im  Zustande  von 
gelber  Atrophie  zeichnet  sich  vor  Allem  durch  Volumpn- 
abnahme,  Schlaffheit  des  Gewebes  und  intensiv  gummigutt- 
artige,  ocker-,  safran-  oder  rhabarberähnliche  Farbe  aus. 

Die  Yolumen  ab  nähme  kann  Vs — "/s  des  normalen  Umfanges 
betragen,  ja  mitunter  soll  das  Organ  nur  den  vierten  Theil  des 
gewöhnlichen  Volumens  erreicht  haben.  Besonders  betrifft  sie  den 
Dickendurchmesser ,  woraus  sich  eine  eigenthümlich  platte  oder 
scheibenartige  Form  der  Leber  ergiebt.  Man  findet  gewöhnlich  das 
verkleinerte  Organ  gegen  die  "Wirbelsäule  zusammengesunken ,  so 
dass  es  auf  seiner  vorderen  Fläche  von  Darmschlingen  überlagert 
und  durch  dieselben  verdeckt  ist.  Der  seröse  Leberüberzug  erscheint 
gerunzelt  und  gefaltet ,  weil  er  gewissermaassen  zu  weit  geworden 
ist,  zeigt  aber  sonst  in  der  Regel  keine  auffällige  Veränderung, 

Entsprechend  der  Umfangsverminderung  der  Leber  hat  auch  ihr  Gewicht  ab- 
genommen. Shlmgleton-Smith  beispielsweise  beschrieb  neuerdines  eine  Beobachtung,  in 
welcher  bei  einer  SOjährigen  Frau  das  Lebergewicht  nur  555  Grm.  betrug  (normal 
1510-2000  Grm.). 

Die  Consistenz  der  Leber  ist  eigenthümlich  schlaff.  Man 
kann  sie  hin-  und  herschütteln ,  wobei  man  fast  eine  Art  von 
Fluctuation  empfindet.  Auf  dem  Durchschnitte  vermisst  man  das 
körnige  Gefüge, 

Die  eigenthümliche  Leberfarbe  erkennt  man  nicht  selten  bereits 
durch  den  serösen  Leberüberzug  hindurch.  Das  Bild  ist  nicht  immer 
dasselbe  und  es  kommen  dabei  wesentlich  Ausbreitung  und  Verlauf 
der  Erkrankung  in  Betracht.  In  manchen  Fällen  bekommt  man  es 
mit  einer  fast  gleichmässigen  intensiv  ockergelben  Verfärbung  zu 
thun,  welche  nur  undeutlich  und  vereinzelt  acinöse  Zeichnung 
erkennen  lässt,  während  in  anderen  intensiv  gelb-  und  roth- 
braune Partien  mehr  oder  minder  reichlich  mit  einander  abwechseln, 
Zenker  hat  zuerst  den  Nachweis  geführt,  dass  die  rothen  Stellen 
sich  aus  den  gelben  entwickeln,  also  ein  späteres  Stadium  der 
Erkrankung  darstellen.  Da  nun  die  krankhaften  Veränderungen  im 
linken  Leberlappen  am  meisten  ausgesprochen  und  vorgeschritten 
zu  sein  pflegen,  so  erklärt  es  sich,  dass  man  mitunter  im  linken 
Leberlappen  vorwiegend  rothbraune,  im  rechten  gelbe  krankhafte 
Partien  zu  sehen  bekommt. 

Auf  Leberdurchschnitten  beobachtet  man,  dass  die  gelben  Stellen  über 
die  Schnittfläche  emporquellen,  während  die  rothen  gerade  eingesunken 
sind.  Erstere  erscheinen  niiirb  und  breiartig,   letztere   zäh  und  lederartig. 
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Die  G  a  ]  1  e  n  b  1  a  s  e  ist  mitunter  fast  leer.  In  anderen  Fällen  birgt 
sie  einen  schleimartigen,  kaum  gelblich  tingirten,  selten  grün  ver- 
färbten Inhalt. 

Bei  mikroskopischerUnterBUclniug  der  gelben  Leberpartien  findet  man 
die  Leberzelieu  mehr  oder  minder  hochgradig  verfettet  und  theilweise  im  Zerfalle  begriften. 
Diese  Veränderungen  sind  in  der  Peripherie  der  Leberacini  stärker  ausgesprochen  als 
in  ihrem  Centrum.  Man  bekommt  schliesslich  nichts  Anderes  als  einen  fettigen  Detritus 
von  grösseren  und  feineren  Fetttröpfchen  zu  sehen. 

Stellenweise  stösst  man  wohl  auch  auf  Bilirubincrystalle,  auch  feine  Nadeln 
von  Tyrosin  werden  mitunter  angetroffen. 

Frerichs  fand  an  Stellen  mit  beginnender  Erkrankung  Exsudat,  welches  zwischen 
die  einzelnen  Leberzellen  ergossen  war.  Auch  sind  Angaben  gemacht  worden,  nach 
welchen  dem  Zerfalle  der  Leberzellen  ein  Zustand  körniger  Trübung  vorausgeht. 

Die  Blutgefässe  enthalten  meist  geringe  Mengen  Blutes.  Injection  der  Gefässe 
von  den  Lebervenen  aus  gelingt  nicht,  da  die  Injectionsmasse  sofort  extravasirt. 
Frerichs  fand  noch  in  den  Lebervenen  Drusen  von  Tyrosinnädeln. 

Die  rothbraun  gefärbten  Stellen  bilden  sich  aus  den  gelben  dadurch 
heraus,  dass  der  fettige  Detritus  mehr  und  mehr  resorbirt  wird.  Es  bleibt  schliesslich 
ein  leicht  streifiges  Grundgewebe  zurück ,  in  welchem  vereinzelte  Zellen  und  Fett- 
körnchenreste vertheilt  sind.  Letztere  sind  zuweilen  so  gruppirt ,  dass  man  ihre 
Abkunft  von  Leberzellen  deutlich  herauserkennt.  Auch  findet  man  Fettkörnchen 
zuweilen  innerhalb  der  intraacinösen  Blut-  und  Lymphgefässe,  wo  sie  gewissermaassen 
auf  die  Resorptionsbahnen  hinweisen.  Doch  kommen  auch  Verfettungsvorgänge  aii  den 
AVäuden  der  Blut-  und  Lymphbahnen,   nach  Bollinger  auch  an  den  Gallengängeu  vor. 

An  den  letzteren  können  sich  Proliferationsvorgänge  ausbilden  (auf  Präparaten 
von  5  Fällen  eigener  Beobachtung  finde  ich  dieselben  jedes  Mal).  Man  findet  Canäle 
mit  cubischem  Epithel,  die  theilweise  verästelt  sind  Manche  Autoren  fassen  dieselben 
jedoch  als  stehengebliebene  Leberzellenbalken  ,  oder  als  Regeneration  nengebilJeten 
Lebergewebes  auf. 

Auch  ist  mehrfachauf  Kernwucheruug  in  dem  interlobnlären  Gewebe  und  nament- 
lich in  der  Umgebung  der  Pfortaderäste  hingewiesen  worden. 

Wiederholentlich  hat  man  Bacterien  in  den  Erkrankungsherdeu  gefanden  {Klebs, 
IValdeyer,  Zander,  Eppinger),  doch  hebt  Senator  hervor,  dass  er  bei  einem  Smonatlichen 
Kinde  nicht  Bacterien  wahrnehmen  konnte ,  und  die  positiven  Beobachtungen  hangen 
noch  weiterer  Bestätigung  und  Aufklärung. 

Hat  die  Leber  einige  Tage  an  freier  Luft  gelegen,  so  überzieht  sie  sich  mit 
einem  weissen,  reifartigeu  Beschläge,  der  aus  Leucin  und  Tyrosin  besteht. 

An  den  übrigen  Organen  kommen  folgende  Leichenveränderungen 
vor.  Das  Blut  ist  meist  dünn,  theerartig-schwarz,  an  Menge  gering  und  nach 
Untersuchungen  von  Frei-icJis  zuweilen  sehr  reich  an  Harnstoff  und  Tyrosin. 

In  vielen  Organen  können  Blutaustritte  zur  Wahrnehmung  kommen 
(Peritoneum,  Magen,  Darm,  Uro-Genitalapparat,  Milz,  Mesenterium,  Pleura, 
Pericard,  Lungen,  Mediastinum  u.  s.  f.). 

Die  periportalen  Lymphdrüsen  sind  zuweilen  intumescirt  und 
ungewöhnlich  blutreich.  Gleiche  Veränderung  hat  man  an  den  retroperito- 
nealen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  gefunden.  Nur  selten 
wird  Schwellung  der  Lymphfollikel  des  Darmes  erwähnt. 

Die  M  i  1  z  erscheint  meist  vergrössert,  weich  und  schlaff,  ähnlich  einer 
Infectionsmilz. 

Am  M  a  g  e  n  -  D  a  r  m  t  r  a  c  t  e  kommen  ausser  den  bereits  erwähuten 
Blutungen  Zeichen  von  Schleimhautcatarrh  zur  Beobachtung;  auch  hat  man 
mitunter  gesehen,  dass  der  Ductus  choledochus  durch  einen  Schleimpropf 
verstopft  war.  Von  einzelnen  Autoren  sind  noch  Verfettungen  an  den  Epi- 
thelien  und  Drüsenzellen  beschrieben  worden. 

An  den  Nieren  findet  man  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  verfettet, 
mitunter  Häraatoidinkrystalle  und  nach  MurcJänson  auch  Leucin  und  Tyrosin 
enthaltend. 
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Aiicb  im  Herzmuskel  beobachtet  man  Verfettung  der  Muskelfasern. 

Wiederbolentlicb  bat  man  seröse  Ergüsse  in  Pleuraböble 
und  Pericard  angetroffen. 

An  der  Lunge  werden  Oedem  und  Entzündung  beschrieben. 

Auch  im  Gehirne  sind  ödematöse  Veränderungen  gesehen  worden. 

Endlich  hat  man  auch  an  den  w i II  k ü r Ii ch e n  M  u  s k ein  Verfettung 
beobachtet. 

III.  Symptome.  In  dem  klinischen  Bilde  der  acuten  gelben 
Leberatrophie  kann  man  zwei  Stadien  unterscheiden,  von  denen 
das  erstere  gewissermaassen  als  prodromales  gelten  kann,  während 
das  zweite  die  Gefahr  der  Krankheit  zum  vollen  Ausdrucke  bringt. 

Das  Prodromalstadium  stellt  sich  unter  den  E r- 
scheinungen  vonMagen-Darmcatarrh  dar,  hinter  welchem 
man  einen  gefährlichen  Feind  kaum  vermuthen  sollte.  Appetitlosigkeit, 
Brechneigung ,  Erbrechen ,  Aufstossen ,  allgemeines  Unbehagen, 
Unregelmässigkeit  des  Stuhlganges  (meist  Verstopfung) ,  zuweilen 
auch  leichte  Empfindlichkeit  über  dem  Abdomen  sind  die  vor- 
nehmlichsteii  Symptome.  Meist  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  Icterus 
ein  ,  der  nach  Frerichs  in  der  Regel  an  Gesicht  und  Hals  beginnt 
lind  sich  allmälig  über  den  übrigen  Körper  auadehnt.  Dieses 
Vorläuferstadium  dauert  bald  nur  wenige  Tage,  mitunter  aber  auch 
mehrere  "Wochen. 

Der  Uebergang  aus  dem  ersten  zum  zweiten  Stadium 
kennzeichnet  sich  durch  Auftreten  und  immer  stärkeres  Vorwiegen 
von  schweren  nervösen  Störungen. 

Die  Patienten  werden  unruhig,  werfen  sich  im  Bette  hin  und  her ; 
sie  fangen  an  zu  deliriren,  schreien,  schlagen  um  sich,  machen  Flucht- 
versuche ;  das  Sensorium  wird  mehr  und  mehr  benommen ;  es  stellen 
sich  Zähneknirschen,  Anfälle  von  Trismus,  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskeln  oder  allgemeine  Convulsionen  ein;  bestehende  Somnolenz 
steigert  sich  zu  Coma,  die  Athmung  wird  unregelmässig  und  stertorös 
und  die  Kranken  gehen  schliesslich  in  tiefem  Stupor  zu  Grunde. 

Ausser  den  beschriebenen  Symptomen  seitens  des  Nerven- 
systemes  werden  noch  viele  andere  Organe  in  den  Krankheitsprocess 
hineingezogen,  die  wir  geordnet  nach  ihren  klinischer  und  diagno- 
stischen Wichtigkeit  im  Folgenden  schildern  wollen. 

Obenan  steht  die  schnelle  Abnahme  des  Lebervolumens. 

Da  die  Veränderung,  wie  bereits  erwähnt,  im  linken  Leberlai)pen  am  frühesten 
zu  beginnen  und  am  weitgehendsten  ausgesprochen  sein  pflegt ,  so  findet  man ,  dass 
zuerst  über  dem  Epigaslrium  der  gedämpfte  Percussiousschall  verschwindet  und  tym- 
panitischem  Schalle  Platz  macht.  Allmälig  rückt  aber  auch  die  ganze  untere  Leber- 
grenze mehr  und  mehr  nach  Aufwärts,  und  in  sehr  ausgesprochenen  Fällen  bleibt  von 
der  Leberdämpfung  nichts  Anderes  als  ein  schmaler  Streif  gedämpften  Percussions- 
schalles  in  rechter  Axillarlinie  übrig.  Wunderlich  erwähnt  auch  Eiugesunkensein  der 
Lebergegend. 

Zuweilen  ist  beobachtet  worden ,  dass  der  nachweisbaren  Leberverkleinerung 
ein  Stadium  der  Lebervergrösserung  vorausging.  Auch  hat  man  in  einigen  seltenen 
Fällen  gefunden,  dass  die  Leberverkleinerung  sehr  gering  war,  auch  wohl  ganz  aus- 
blieb, letzteres  namentlich  dann,  wenn  starke  Fettleber  oder  bedeutende  interstitielle 
Bindegewebswucherung  bestand. 

Leberschmerz  fehlte  in  keinem  Falle  eigener  Beobachtung. 
Trotz  tiefer  Benommenheit  des  Sensoriums  verzogen  die  Kranken  schmerzhaft 
das  Gesicht,  stöhnten  oder  warfen  sich  umher,  wenn  man  in  die  Lebergegend  Druck 
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aasübte.  Von  niancheu  Autoren  wird  angiuommen,  dass  es  sich  um  allgemeine  Hyper- 
ästhesie der  Haut  handelt,  und  daES  man  auch  von  anderen  II  autstellen  aus  durch  Druck 
ähnliche  Aeussernngeu  der  Kranken  hervorzurufen  vermag. 

V  e  r  g  r  0  s  s  e  r  u  11  g  d  e  r  M  i  1  z  ist  ein  sehr  häufiges,  aber  kein 
constantes  Symptom. 

Die  Milzvergrösseruiig  bleibt  namenllich  dann  aus,  wenn  man  es  mit  Ver- 
dickungen oder  Verkalkungen  auf  der  Milzkapsel  zu  thun  hat.  In  manchen  Fällen 
verhindern  starke  Blutungen  aus  Magen  und  Darm  die  Entwickelung  von  Milz- 
Schwellung  oder  bringen  bestehenden  Milztumor  zur  Verkleinerung.  Ursachen  der  Milz- 
schwellung sind  zum  Theile  Circulationsstörungen  im  Gebiete  der  Pfortader,  doch 
scheint  ein  Theil  der  Milzschwelluiig  auf  Rechnung  der  Allgemeininfection  des  Körpers 
zu  beruhen. 


Fig.  130. 


Leiicin/iiii/eln  und  Tyrosinntiileln  aus  ihm  HarnsetUmetil  bei  acuter  f/elben  Leberalruphie. 

Vergrösserung  275fach. 

Fast  regelmässig  stellen  sich  Veränderungen  auf  der 
Haut  ein. 

Der  icterischen  Verfärbung  wurde  bereits  gedacht.  Ein  durchaus  nothwendiges 
Postulat  freilich  ist  der  Icterus  nicht,  und  beispielsweise  hat  ihn  v.  Bamhcrger  fehlen 
gesehen.  In  manchen  Fällen  erreicht  er  einen  ausserordentlicb  hohen  Grad,  doch  sei 
ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  seine  Intensität  mit  der  Schwere  der  Nervenstörnng 
nicht  immer  übereinstimmt. 

Vielfach  ist  roseolaartiges  Exanthem  beschrieben  worden,  wie  man  das  bei  Haut- 
icterus  auch  unter  anderen  Umständen  zu  sehen  bekommt. 

Auch  Petechien  und  grössere  Blutaustritte  kommen  vor,  meist  wenn 
auch  an  anderen  Orten  Blutungen  erfolgen  (Zeichan  sogenannter  Blutdissolution). 

Sehr  wichtige  Veränderungen  kommen  im  Harne  vor,  deren 
Kenntniss  man  ausschliesslich  den  bahnbrechenden  und  genialen 
Untersuchungen  von  Frerichs  verdankt. 
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Die  Harumenge  ist  in  der  Regel  vermindert,  ja,  es  kanii  gegen  das  Lobensende 
hin  zu  Anurie kommen.  Reactiou  sauer,  specifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1012 
bis  1030.  Der  Harn  zeigt  icterische  Farbe,  doch  kann  es  zu  Anfang  der  Krankheit 
schwierig  sein,  Grmelin'sche  GallenfarbstofFreaction  mittels  unreiner  Salpetersäure  zu 
erhalten.  Gewöhnlich  setzt  er  bald  ein  flockiges  ,  krümeliches,  bräunliches  oder  grün- 
liches Sediment  ab,  in  welchem  Vorkommen  von  Leucin  und  Tyrosin  ganz  besondere, 
fast  pathognomonische  Wichtigkeit  hat  (vgl.  Fig.  130).  Auch  kann  man  meist  die  beiden 
genannten  Körper  zur  Ausscheidung  bringen,  wenn  man  einen  Tropfen  Harn  auf  ein 
Objectglas  bringt,  etwas  Essigsäure  hinzufügt  und  verdunsten  lässt.  Ausserdem  kommen 
im  Sedimente  hyaline  oder  mit  Fettkörnchen  besetzte  Cylinder,  verfettete  und  oft 
icterisch gefärbte  Epithelien  aus  den  Harnkanälchen  vor.  In  Bezug  auf  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Harnes  findet  man,  dass  der  Harnstoff  oft  ganz  fehlt,  in 
anderen  Fällen  stark  vermindert  ist,  und  dass  statt  seiner  niedrigere  Oxydationsstufen 
der  Albuminate,  vor  Allem  Leucin  und  Tyrosin  in  grösserer  Menge  auftreten.  Frerichs 
fand  mehrfach  Vermehrung  des  Creatins,  Mangel  an  phosphorsaurem  Kalke,  beträcht- 
liche Zunahme  der  Extractivstoffe  des  Harnes.  Schnitzen  Riess  wiesen  im  Harne 
Oxj' mandelsäure,  Fleischmilchsäui-e  und  peptonartige  Körper  nach. 

Eiweiss  kommt  nicht  selten  im  Harne  vor,  meist  aber  nur  spurweise  oder  doch 
in  geringer  Menge. 

Kaum  jemals  verläuft  acute  gelbe  Leberatropliie  ohne  Störung 
von  Seiten  des  Magen-Darmtraktes. 

Die  Patienten  erbrechen  und  bringen  oft  kaffeesatzartige, 
blutige  Massen  zum  Vorscheine ,  welche  meist  aus  einem  flüssigen 
Menstruum  und  krümeligen  oder  flockigen  Sedimente  bestehen.  — 
Gegen  das  Lebensende  hin  hört  zuweilen  das  Erbrechen  auf  und 
wird  durch  hartnäckigen  und  quälenden  Singultas  ersetzt, 

Zunge  ist  belegt,  entweder  weissgrau  oder  bräunlich  -  gelb. 
Lippen  und  Zahnfleisch  sind  oft  mit  Fuligo  überzogen. 

Stuhl  angehalten,  trocken,  gallenarm,  mitunter  gallenlos.  Auch 
wechseln  zuweilen  gallenhaltige  und  gallenfreie  Partien  wieder- 
holentlich  mit  einander  ab. 

Häufig  stellen  sich  Zeichen  von  Blutdissolution  ein,  und 
aus  allen  Organen ,  welche  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung 
stehen,  können  Blutungen  erfolgen :  Magen,  Darm,  Nase,  Mundhöhle, 
Respirationstract,  Urogenitalapparat,  äussere  Haut. 

Schnitzen  &  Riess  haben  in  dem  durch  Venaesection  gewonnenen 
Blute  Tyrosin  nachgewiesen.  Rosenstein  beschrieb  Vermehrung  der 
farblosen  Blutkörperchen,  amöboide  Bewegungen  und  selbst  Abschnü- 
rungen an  den  rothen  Blutkörperchen,  grosse  Neigung  der  letzteren 
zur  Stachelbildung,  was  Matterstock  auf  Gegenwart  von  Gallensäuren 
im  Blute  zurückgeführt  wissen  will. 

Pupillen  sind  meist  erweitert,  starr,  von  träger  Reaction. 
—  Frerichs  beobachtete  Xanthopsie,  Gaupp  doppelseitige 
Amaurosis. 

Fieber  kann  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit 
fehlen  und  zuweilen  erfolgt  der  Tod  bei  subnormaler  Temperatur 
( — 34'0'*C.).  —  In  anderen  Fällen  stellt  sich  namentlich  gegen  das 
Lebensende  hin  Temperaturerhöhung  ein,  ja,  es  treten  zuweilen 
hyperpyretische  Temperaturen  auf  (über  41"  C.) 

Der  Puls  ist  anfangs  häufig  verlangsamt,  späterhin  wird  er 
frequent  kleiner,  weicher,  zuletzt  kaum  fühlbar. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  fast  immer  ein  acuter  und 
zieht  sich  mitunter  nur  über  wenige  Tage  hin.  Am  häufigsten  tritt 
der  Tod  binnen  der  ersten  beiden  Wochen  ein.  Nur  selten  verlängert 
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sich  das  Leiden  bis  über  die  4.  Woche  hinaus,  obschon  man  mehr- 
fache Beobachtungen  kennt,  in  welchen  die  Krankheit  erst  in  der 
8.  Woche,  ja  nach  Hornaus  erst  in  der  14.  Woche  mit  dem  Tode 
endete.  Man  hat  dementsprechend  vorgesehlagen,  zwischen  acutem, 
subacutem  und  chronischem  Verlaufe  zu  unterscheiden. 

lieber  das  Wesen  der  Krankheit  ist  viel  gestritten  worden,  wobei  es  sii  Ii 
vor  Allem  um  folgende  Fragen  handelt:  1.  Hat  man  es  bei  acuter  gelben  Leberatrophie 
mit  einem  Allgemeinleiden  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  Leber  oder  mit  einer 
Localerkrankung  der  Leber  zu  thunV  2.  Welches  sind  die  eigentlichen  Ursachen  der 
Krankheit?  3  Sind  die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Leber  entzündlicher  oder 
degeuerativer  Natur?  4.  Wie  sind  einzelne  hervorstechende  Symptome  der  Krankheit 
zu  erklären? 

Ad  1.  Diejenigen  Autoren,  welche  die  acute  gelbe  Leberatrophie  für  eine  Ällge- 
nieinerkrankung  erklären,  betonen  das  mitunter  epidemische  Auftreten  der  Krankheit, 
die  ausgedehnte  Betheiligimg  anderer  Organe,  das  zuweilen  beobachtete  Missverhältniss 
zwischen  den  relativ  geringen  localen  Veränderungen  in  der  Leber  und  der  Schwere 
der  Allgemeinsymptome.  Wir  selbst  halten  die  acute  gelbe  Leberatrophie  für  eine  1  o  c  a  1  e 
Krankheit  der  Leber.  Rücksichtlich  des  epidemischen  Auftretens  ist  zu  bemerken, 
dass  sich  dasselbe  auch  daraus  erklären  lässt,  dass  eine  gerade  der  Leber  unzuträg- 
liche Noxe  mehrere  Personen  gleichzeitig  oder  nach  einander  befällt  Bei  schweren 
anderen  Erkrankungen  der  Leber  sieht  man  gleichfalls,  dass  viele  Organe  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  wahrscheinlich  Folge  von  Gallensäureintoxication.  Dass  durch 
die  Veränderungen  in  der  Leber  schwere  Alterationen  des  Stoflwechsels  erzeugt  werden, 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  lieber  den  jedesmaligen  Grad  von  Stoffwechselstörung 
fehlt  das  Verständniss  ,  und  es  ist  demzufolge  nicht  richtig,  dass  man  unter  allen 
Verhältnissen  Congruenz  zwischen  den  Veränderangen  in  der  Leber  und  der  Schwere 
der  Allgemeinsymptome  zu  erwarten  hat. 

Ad  2.  Was  die  eigentlichen  Ursachen  der  Krankheit  anbetriflft,  so  bat 
man  neuerdings  gemeint,  dass  man  es  mit  der  Wirkung  von  Spaltpilzen  zu  thun  hat,  die 
vielleicht  vom  Darmcanale  aus  unter  Vermittelung  der  Gallenwege  den  Zugang  zur 
Leber  gewinnen;  doih  sind  einmal  die  Befunde  von  Spaltpilzen  in  der  atrophischen 
Leber  nicht  allemal  einwurfsfrei,  ausserdem  gedachten  wir  bereits  einer  Beobachtung 
von  Senator,  in  welcher  Fehlen  von  Schizoroyceten  ausdrücklich  hervorgehoben  wird. 
Die  Ansicht  von  Mutik,  dass  acute  gelbe  Leberatrophie  .stets  auf  Phosphorvergiftung 
zurückzuführen  ist,  ist  ganz  unwahrscheinlich.  Tonnnasi  meinte,  dass  man  zwei  Formen 
von  acuter  gelben  Leberatrophie  unterscheiden  müsse,  von  denen  die  eine  entzündlicher 
Natur  sei  und  mit  Fieber  verlaufe ,  während  die  andere  fieberlos  bestehe  und  auf 
trophischen  Störungen  benihe ;  auf  die  genaueren  Ursachen  aber  Hess  er  sich  nicht 
weiter  ein.  Frerichs  weist  in  Rücksicht  auf  das  häufige  Vorkommen  der  acuten  gelben 
Leberatrophie  bei  Schwangeren  darauf  hin,  dass  Gravidität  auch  an  anderen  Organen 
Neigung  zu  Verfettung  hervorruft. 

Nur  historischen  Werth  hat  die  Ansicht  von  Rokiiaitsky ,  nach  der  Retention 
von  Gallenbestandtheilen  im  Pfortaderblute  dem  Krankheitsprocesse  zu  Grunde  liegt. 
V.  Dusch  nahm  Paralysis  der  Gallengänge  in  der  Leber,  Gallenstauung,  Auflösung  der 
Leberzellen  durch  verhaltene  Galle  an.  Henoch  supponirte  überreiche  Gallenprodnctiou 
und  Auflösung  der  Leberzellen.  Beide  Theorien  fallen  dadurch,  dass  sich  Leberzellen 
gar  nicht  in  Galle  auflösen. 

Kurzum,  es  sind  die  Ursachen  der  acuten  gelben  Leberatrophie  noch  ganz  un- 
aufgeklärt. 

Ad  3.  Die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Leber  halten  wir  für  e  n  t- 
isündlicher  Natur.  Dafür  scheint  uns  zu  sprechen,  dass  klinisch  mehrfach  vor  Ein- 
tritt von  Leberverkleinerung  Vergrösserung  des  Organes  und  anatomisch  vor  ausgebildeter 
Verfettung  Zustände  trüber  Schwellung  nachgewiesen  sind.  Auch  die  mehrfach  gefundene 
Kern-  und  Zellenwucherung  im  interlobulären  Bindegewebe,  die  Sprossung  neuer  Gallen- 
gangcapillaren  scheinen  uns  anf  entzündlichen  Charakter  der  Krankheit  hinzuweisen. 

Ad  4.  Die  Entstehung  von  Icterus  führen  wir  mit  Frcridis  darauf 
zurück,  dass  der  fettige  und  körnige  Detritus,  zu  welchem  die  Leberzellen  theilweise 
zerfallen,  Gallencapillaren  verlegt  und  zu  Gallenresorption  im  Blute  führt.  —  Die 
schweren  Nervensymptome  sind  daraus  zu  erklären,  dass  das  Blut  mit  Aus- 
wnrfsstofFen  überladen  wird ,  welche  normaliter  durch  Leber  und  Nieren  nach  Aussen 
abgeführt  werden.  Wie  weit  dabei  Gallensäureu,  Cholestearin.  Harnstofi'  oder  ander» 
Körper  betheiligt  sind,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  entscheiden,  doch  hat  bereits  Frerichs 
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bewiesen,  dass  Tyrosin  und  Leucin  unschuldig  sind.  Nach  Fräntzel  ^  Traube  spielen 
auch  luanitionszustände  bei  Entstehung  der  Delirien  eine  Bolle. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  acuter  gelben  Leberatropliie 
ist  meist  leicht.  Verwechselung  kann  bei  schwerem  Icterus 
aus  anderen  Ursachen  vorkommen,  wenn  sich  das  Colon  transversum 
nach  aufwärts  schlägt,  zwischen  vorderer  Leberfläche  und  ßauch- 
wand  einschiebt  und  dadurch  künstlich  die  Leberdämpfung  ver- 
kleinert. Gewöhnlich  bleibt  jedoch  dieser  Zustand  nicht  lange 
bestehen;  ausserdem  übe  man  mit  dem  Plessimeter  starken  Druck 
aus,  so  wird  aus  der  Tiefe  die  Leberdämpfung  beim  Pecutiren  zum 
Vorscheine  kommen. 

Von  Lebercirrhosis  unterscheidet  man  die  Krankheit 
dadurch,  dass  bei  acuter  gelben  Leberatrophie  die  Verkleinerung  der 
Leberdämpfung  rapid  erfolgt. 

Schwierigkeiten  kann  die  Differentialdiagnosis  mit  Phosphor- 
vergiftung bieten;  man  halte  sich  an  Anamnesis  und  suche  in 
den  Organen  Phosphor  nachzuweisen. 

V.  Prognosis  ist  schlecht.  Zwar  liegen  Mittheilungen  über 
geheilte  Fälle  vor,  doch  haben  die  bedeutendsten  Kliniker  sich 
darüber  mit  grosser  Reserve  ausgesprochen  und  mit  Zweifel  an  der 
Richtigkeit  ihrer  Diagnosis  nicht  zurückgehalten. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  hat  nur  symptomatisch  zu  ver- 
fahren. Meist  kommen  Excitantien,  oder  Narcotica  in  Betracht.  Von 
manchen  Autoren  sind  starke  Abführmittel  empfohlen  worden. 

7.  Fettleber.   Hepar  adiposum. 

I.  Aetiologie.  Ungewöhnlich  reichliches  Vorkommen  von  Fett 
in  der  Leber  kann  entstehen,  entweder  wenn  in  die  Leber  unter 
Vermittelung  der  Pfortader  abnorm  grosse  Fettmengen  hinein- 
getragen werden,  oder  wenn  innerhalb  der  Leberzellen  überreiche 
Z er setzungs Vorgänge  von  Eiweisskörpern  vor  sich  gehen,  von  denen 
das  eine  Spaltungsproduct  sich  allmälig  zu  Harnstoff  umwandelt, 
während  ein  stickstofffreier  Theil  zu  Fett  wird.  Man  pflegt  im 
ersteren  Falle  von  Fettinfiltration,  im  letzteren  von  Fett- 
degeneration der  Leber  zu  sprechen. 

Fettinfiltration  und  Fettdegeneration  stehen  sich  nicht  unvermittelt  gegenüber, 
und  es  wird  die  nachfolgende  Darstellung  klarlegen,  dass  beide  neben  einander  ver- 
laufen können.  Man  hat  früher  gemeint,  Fettinfiltration  und  Fettdegeneration  der  Leber 
mikroskopisch  dadurch  von  einander  unterscheiden  zu  können,  dass  es  bei  Fettinfiltra- 
tion zur- Ansammelung  von  grossen  Fetttropfen  in  den  einzelnen  Leberzellen  kommt, 
•während  es  sich  bei  Fettdegeneration  um  Anfüllung  mit  feinsten  und'  feinen  Fett- 
granulis handelt.  Das  Merkmal  ist  unzuverlässig;  auch  bei  Fettinflltration  fängt  der 
Process  mit  Aufspeicherung  kleiner  Fettkörnchen  au,  wie  es  umgekehrt  bei  Fett- 
degeneratiou  nicht  selten  durch  Vereinigung  der  feinen  Fettköruchen  zur  Bildung 
grosser  Fetttropfen  kommt. 

Freiichs  und  neuerdings  Perls  haben  versucht,  auf  chemischem  Wege  den  Unter- 
schied zwischen  Fettinfiltration  und  Fettdegeneration  festzustellen.  Bei  Fettiufiltration 
der  Leber  geschieht  die  Ansammelung  des  Fettes  vornehmlich  auf  Kosten  von  Wasser 
in  den  Leberzellen,  mithin  wird  das  Organ  reich  an  Fett,  arm  an  Wasser  (statt 
77  bis  auf  50  Proceut),  unverändert  an  Eiweissstoffen.    Anders  bei  Fettdegeneration. 
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Denn  da  sich  liier  Fett  auf  Kosten  von  Eiweiss  bildet,  so  tindet  man  das  Organ  reich 
an  Fett,  arm  an  Eiweiss,  unverändert  an  Wasser.  Ausserdem  pflegt  die  absolute 
Fottmenge  bei  Fettinfiltration  grösser  zu  sein  als  bei  Fettdegeneration. 

Die  Erscheinungen  von  Fettinfiltration  der  Leber 
kommen  am  reinsten  da  zum  Vorscheine ,  wo  es  sich  um  Fehler 
bei  der  Ernährung  handelt.  Man  findet  sie  bei  Personen,  welche 
viel  essen,  namentlich  fette,  mehlhaltige  und  süsse  Speisen  zu  sich 
nehmen  und  dabei  nur  geringe  körperliche  Bewegung  machen.  Neben 
Fettleber  trifft  man  in  der  Regel  ungewöhnlich  starke  Entwickelnng 
des  Panniculus  adiposus  an.  Uebrigens  muss  man  beachten,  dass 
eine  gewisse,  genauer  nicht  definirbare  Individualität  in  Betracht 
kommt,  indem  unter  verschiedenen  Personen,  welche  sich  annähernd 
gleicher  Lebensweise  befleissigen ,  gerade  nur  ganz  bestimmte  zu 
Aufspeicherungen  von  Fett  in  Leber,  Panniculus  adiposus,  Netz, 
Mesenterium,  Knochenmark  u.  s.  f.  geneigt  sind.  Diese  Disposition 
zu  Fettansatz  kann  hereditär  sein ,  und  kommt  dann  wohl  auch 
unter  Umständen  zur  Geltung,  obschon  man  grobe  Fehler  der  Diät 
nicht  nachweisen  kann.  Frauen  neigen  mehr  dazu  als  Männer.  Am 
häufigsten  tritt  sie  in  der  Zeit  vom  35. — 45.  Lebensjahre  zu  Tage. 
Auch  hat  man  klimatische  Einflüsse  herbeigezogen,  indem-  sie  in 
gemässigtem  Klima  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommt,  und 
selbst  die-  Jahreszeiten  sollen  nicht  ganz  ohne  Einfluss  sein. 

Dass  man  bei  Thieren  dm-ch  Darreichung  sehr  fetthaltiger  Nahrung 
Fettleber  absichtlich  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  wurde  zuerst  von  Mageadie 
eingehend  gezeigt,  in  systematischer  Weise  aber  von  Frerichs  genau  ver- 
folgt und  studirt.  Offenbar  findet  die  Uebertragung  des  Fettes  aus  dem  Darm- 
canale  in  die  Leber  unmittelbar  durch  die  Pfortader  statt,  was  sich  anatomisch 
darin  ausspricht,  dass  sich  die  ersten  Fettansammlungen  in  den  periphersten 
und  den  interlobulären  Pfortaderästen  zunächst  gelegenen  Leberzellen  zeigen. 
Freilich  wird  man  den  Leberzellen,  ähnlich  wie  den  zelligen  Gebilden  des 
Panniculus  ,  des  Knochenmarkes  u.  s.  f.,  uoch  ein  spezifisches  Attractious- 
vermögen  für  Fettsubstanzen  zuerkennen  müssen.  Aus  der  gegebenen  Dar- 
stellung ersieht  man,  dass  ein  gewisser  P'ettgehalt  der  Leber,  den  Perls  für 
den  Menschen  auf  5 — T^/q  angiebt,  zu  den  physiologischen  Erscheinungen 
gehört ,  und  zugleich  erkennt  man  ,  dass  sich  in  demselben  je  nach  dem 
Fettgehalte  der  Nahrung  Differenzen  werden  ausbilden  können.  Auch  wird 
man  verstehen,  dass  der  Uebergang  vom  Physiologischen  zum  Pathologischen 
sich  unter  Umständen  so  allmälig  ausbildet,  dass  man  innerhalb  eines 
gewissen  Grenzwerthes  in  Zweifel  geräth ,  als  was  man  vorfindliche  Ver- 
änderungen zu  bezeichnen  hat.  Besonders  fetthaltig  ist  die  Leber  von  Säug- 
lingen wegen  starken  Fettgehaltes  der  Milch. 

Das  in  den  Leberzellen  physiologisch  depouirte  Fett  wird  zum  Theil 
bei  Gallenbereitung,  vielleicht  auch  zur  Bildung  von  Gallensäuren  benutzt, 
theils  verlässt  es  wieder  die  Zellen,  um  mit  dem  Blutstrome  fortgetragen  und 
verbrannt  zu  werden.  Es  stellen  demnach  die  Leberzellen,  ähnlich  wie  Pan- 
niculus adiposus  ,  Knochenmark  ,  Netz  u.  s.  f.,  Fettreservoirs  dar  ,  welche 
dem  Organismus,  wenn  nöthig,  Verbrennungsmaterial  abgeben.  Aber  man 
ersieht,  dass  es  zu  abnormer  Anhäufung  von  Fett  innerhalb  der  Leberzellen 
auch  dann  kommen  wird  ,  wenn  sich  trotz  einer  an  sich  zweckmässigen 
Nahrung  die  Oxydation  des  Fettes  und  seine  Verwendung  bei  der  Gallen- 
bereitung nothleidet.  Zugleich  erklärt  sich,  dass  geringe  körperliche  Bewegung 
die  Fettanhäufung  in  der  Leber  begünstigt. 
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Mau  erinnere  sicli,  dass  ia  neuerer  Zeit  die  Ansichten  über  Fettbildung  im 
Thierköi-per  Tvesentliche  Aeuderung  erfahren  haben.  Namentlich  haben  Voit  und  seine 
Schüler  gezeigt,  dass  sich  aus  Eiweisskörpern  Fett  bilden  kann,  indem  dieselben  in 
eine  stickstoffhaltige  und  in  eine  stickstoflflose  Componente  zerfallen.  Ob  die  früher 
angenommene  Fettbildung  aus  Kohlenhydraten  vorkommt,  ist  zweifelhaft  geworden, 
und  so  würden  nur  eingeführte  Fette  und  Eiweisskörper  unmittelbare  Fettbildner  sein. 

Zu  der  auf  Infiltration  beruhenden  Fettleber  rechnet  man  die 
Fettleber  der  Säufer,  auf  deren  Bildung  um  so  eher  zu  rechnen 
ist,  je  reiner  der  Alkohol  genossen  wird.  Man  erklärt  sich  die  Ent- 
stehung der  Fettleber  dadurch,  dass  der  Alkohol  den  SauerstofF- 
verbrauch  beschränkt,  so  dass  also  weniger  Fett  verbrannt  wird  und 
die  Leber  ungewöhnlich  fettreich  bleibt. 

Bedingungen  zur  Ausbildung  von  Fettdegeneration 
der  Leber  sind  dann  gegeben,  wenn  aus  allgemeinen  oder  localen 
Ursachen  Sauerstoffarmuth  eintritt  und  die  Leberzellen  davon 
betrofi^en  werden.  Ihr  eiweisshaltiger  Bestandtheil  geht  alsdann  die 
vorhin  erwähnte  Spaltung  ein  und  das  Fett  bleibt  innerhalb  der 
Leberzellen  deponirt,  weil  es  wegen  Sauerstoffmangels  nicht  ver- 
brannt werden  kann. 

Dergleichen  beobachtet  man:  L  Bei  anämischen,  cachec- 
tischen  Zuständen  und  nach  grösseren  Blutverlusten,  weil 
die  rothen  Blutkörperchen  als  Träger  u.nd  Vermitteler  des  Sauer- 
stoffes gelten  (cachectische  Fettleber). 

Besonders  oft  kommt  Fettleber  bei  Lungenphthisis  vor.  Louis  fand  sie  unter 
120  Fällen  40  Male  (30  Procent),  Frerichs ,  welcher  sich  nicht  auf  makroskopische 
Schätzung  verliess,  sondern  stets  die  Hilfe  des  Mikroskopes  in  Anspruch  nahm,  sogar 
unter  117  Fällen  79  Male  (68  Procent).  Gobier,  der  nur  die  hochgradigsten  Fälle  be- 
rücksichligte,  notirte  unter  921  Schwindsüchtigen  95  (10  Procent)  mit  Fettleber,  was 
mit  den  Zahlen  von  Frerichs  (14  Procent  hochgradigster  Fettleber)  fast  übereinstimmt. 
Nach  Frerichs  kommt  Fettleber  bei  Lungenphthisis  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern 
zui-  Ausbildung  und  Slokes  berichtet,  dass  sie  in  England  seltener  als  auf  dem  Cou- 
tinent  angetroffen  wird. 

Offenbar  wird  die  Anhäufung  von  Fett  innerhalb  der  Leberzellen  noch  dadurch 
begünstigt,  dass  sich  ein  sehr  geringer  Verbrauch  von  Fett  im  Verlaufe  der  Lungen- 
schwindsucht herausstellt 

Aehnlich  wie  bei  Lungenphthisis  hat  man  bei  Krebs,  chronischem  Durchfalle, 
Ehachitis,  Scrophulose,  progressiver  perniciösen  Anämie,  Chlorosis,  Leukämie,  Rücken- 
marksleideu  mit  Decubitus,  Knocheneiterung,  Malariacachexie,  Syphilismarasmus  Fett- 
leber sich  ausbilden  gesehen.  Auch  rechnen  wir  hierher  die  Fettleber  bei  Schwangeren, 
Wöchnerinnen  und  bei  der  sog.  acuten  Fettentartung  der  Neugeborenen  u.  s.  f. 

2.  Abnorm  hohe  Körpertemperatur  kann  Ursache  von 
Fettdegeneration  der  Leberzellen  werden.  Man  hat  sie  dementsprechend 
bei  Pyämie,  Ery  sipelas  und  anderen  fieberhaften  Infectionskrankheiten 
beobachtet. 

Dergleichen  kann  man  künstlich  bei  Thieren  erzeugen  und  schon  lauge 
bekannt  ist ,  dass  Mästung  von  Geflügel  um  so  besser  gelingt ,  wenn  man 
die  Thiere  in  engen  und  warmen  Käfigen  unterbringt. 

3.  Nach  Vergiftung  mit  Phosphor,  Arsenik,  Anti- 
mon u.  s.  f.  sieht  man  hochgradige  Fettdegeneration  der  Leber 
entstehen ,  indem  die  genannten  Substanzen  die  Aufnahme  von 
Sauerstoff  behindern. 

4.  Stauungen  im  Gebiete  der  Lebervenen  sind  im 
Stande,  Verfettungen  in  den  Leberzellen  zu. erzeugen,  indem  sie 
ebenfalls  die  Grewebeathmung  stören.   Frerichs  hat  in  einem  Falle 
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nachgewiesen,  dass  sich  die  ersten  Fettanhäufungen  gerade  in  nächster 
Nähe  der  Centralveuen  zeigten 

5.  Es  können  endlich  Localk rankheiten  der  Leber  zu 
Fettdegeneration  führen,  wie  man  das  bei  Lebercirrhosis ,  Absccss, 
bei  Tumoren,  Echinococcen,  acuter  Leberatrophie  u.  s.  f.  nicht  selten 
tindet.  Offenbar  wird  hier  in  nächster  Umgebung  der  Erkraukungs- 
herde  der  Blutkreislauf  gestört  und  die  Gewebeathmung  beschränkt. 
Nach  einigen  Angaben  sollen  sich  Fettleber  und  Tuberkel  in  der  Leber 
ausschliessen  {Louis,  Btidd,  Black). 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Geringe  Grade  von  Fettleber 
lassen  sich,  wie  Frerichs  zuerst  hervorgehoben  hat,  nur  mit  Hilfe 
des  Mikroskopes  erkennen;  höhere  Grade  sind  bereits  makroskopisch 
zu  diagnosticiren.  Die  Leber  nimmt  an  Umfang  bis  um's  Doppelte 
zu,  so  dass  man  ihren  unteren  Rand  unterhalb  des  Nabels  findet.  Die 
Umfangszunahme  findet  namentlich  in  der  Fläche  statt,  woher  die 
Lebergestalt  scheibenförmig  wird.  Nur  die  Ränder  erscheinen  meist 
verdickt  und  abgestumpft.  Die  Consistenz  lässt  sich  nur  am  warmen 
Organe  richtig  beurtheilen,  weil  in  der  erkalteten  Leiche  Gerinnung 
und  Erstarrung  eintreten.  Sie  ist  weich,  eindrückbar,  hinterlässt 
auf  Druck  Gruben.  Die  Farbe  der  Leber  ist  blassgelb  oder  fahl- 
gelb ;  man  hat  sie  mit  der  Farbe  hellen  Herbstlaubes  oder  gelber 
Seife  verglichen.  Der  seröse  Leberüberzug  erscheint  glatt, 
gespannt  und  lässt  nicht  selten  erweiterte  und  sternförmig  an- 
geordnete Blutgefässe  erkennen.  Die  Gallenblase  enthält  mitunter 
nur  geringe  Menge  einer  wenig  gallig  gefärbten ,  zuweilen  vor- 
wiegend schleimigen  Flüssigkeit. 

Auf  dem  Leberdurchschnitte  fällt  die  Blässe  des  Organes 
in  erhöhtem  Maasse  auf.  Die  acinöse  Zeichnung  ist  oft  verwischt, 
während  sich  in  anderen  Fällen  die  Centren  der  Acini  durch  stark 
gallige  Färbung  auszeichnen.  Sind  Stauungsursachen  im  Spiele,  so 
erscheint  die  Mitte  der  Leberläppchen  blutroth  oder  braunroth  ver- 
färbt, und  es  entsteht  das  Bild  der  sogenannten  fettigen  Muscat- 
n  u  s  s  1  e  b  e  r.  Zuweilen  ist  die  Verfettung  nur  stellenweise  aus- 
gesprochen, so  dass  man  namentlich  in  der  Peripherie  verfettete 
Stellen  findet.  Auch  ist  mitunter  vorwiegend  der  rechte  Leber- 
lappen an  dem  Erkrankungsprocesse  betheiligt. 

Das  absolute  Gewicht  der  Leber  hat  zugenommen.  Temple 
beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung,  in  welcher  das  Lebergewicht 
bei  einem  Fettleibigen  fast  4500  Grm.  (statt  1500-2000)  betrug. 
Das  specifische  Gewicht  dagegen  nimmt  ab,  kann  bis  auf 
dasjenige  des  "Wassers  sinken  und  in  älteren  Berichten  findet  man 
die  Angabe,  dass  Fettleber  auf  Wasser  geschwommen  habe. 

Für  die  Diagnosis  der  Fettleber  beachte  man  den  Beschlag 
der  Messerklinge,  welcher  eine  emulsive  und  von  vielen  Felt- 
tröpfchen  durchsetzte  Flüssigkeit  darstellt.  Auch  bewirkt  Fettbeschlag 
auf  der  Messerklinge,  dass  sich  hinaufgegossenes  Wasser  nicht  vertheilt 
und  nur  zum  Theil  abfliesst.  Man  empfahl  namentlich  früher  die 
Leber  mit  erwärmtem  Messer  zu  durchschneiden ,  worauf  beim 
Erkalten  ein  talgartiger  Belag  zurückbleibt.  Auch  wird  man  auf 
hin  aufgetupftem  Fliesspapiere  Fettflecken  bemerken. 
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Bei  ausgeprägter  Fettleber  brennt  das  angezündete  Organ 
mit  heller  Flamme.  , 

Ausser  in  der  Leber  findet  man  unter  Umständen  in  anderen 
Organen  Verfettungen  oder  Fettanhäufungen  vor  (Herz,  Nieren, 
Unterhautzellgewebe,  Netz  u.  s.  f. 

Bei  niiki-oskopischerüutei'sucliu  ng  der  Fettleber  findet  man  in  geringen 
Graden  der  Erkraukung  die  Leberzellen  mit  mehr  oder  minder  kleinen  und  zahlreichen 
Fettkörnehen  erlullt,  welche  man  von  Eiweissgrannlis  dadurch  unterscheidet,  dass  sie 
durch  Essigsäure  ungelöst  bleiben,  sich  durch  Ueberosmiumsäure  schwärzen.  Bei  hoch- 
gradiger Fottleber  ist  die  Leberzelle  von  einem  einzige  glänzenden  Fetttropfen  erfüllt.. 
Sie  bat  meist  an  Umfang  zugenommen,  ist  von  rundlicher  Gestalt,  macht  den  Eindruck 
eines  freien  Fetttropfens ,  dem  Membran  und  Kern  abgehen.  —  Wenn  mau  aber 
Schnitte  mit  Terpentinöl  oder  Canadabalsam  behandelt  oder  in  Aether  kocht,  so  kommen 
nach  Auflösung  des  Fettes  Membran  und  Kern  der  verfetteten  Zellen  zum  Vorscheine. 
Zuweilen  trifft  man  Büschel  von  Fettkrystallen  an. 

Die  Verfettung  der  Leberzellen  beginnt  gewöhnlich  in  der  Peripherie  der  Acini 
und  dringt  allmälig  gegen  das  Centrum  vor.  Frerichs  unterschied  sehr  zweckmässig 
drei  Grade  von  Fettleber,  je  nachdem  die  Verfettung  bis  zur  Mitte  des  Leberläppchens 
reicht,  dieselbe  überschreitet  oder  bis  zur  Centraivene  vorgedrungen  ist.  Die  nicht 
verfetteten  LeberzeUen  sind  oft  sehr  stark  mit  Gallenpigment  erfiillt. 

Bei  Fettinflltration  der  Leber  giebt  Perls  an,  auch  innerhalb  der  intercellulären 
Gallengänge  Fettablagerung  gefunden  zu  haben.  Platen  beobachtete  Fettanhäufiing  in 
den  von  Kupfer  beschriebenen  sternförmigen  Zellen,  welche  sich  zwischen  Capillaren 
und  LeberzeUen  eingestreut  finden  und  wahrscheinlich  zu  den  Transudationsvorgängen 
aus  dpu  Blutgefässen  in  Zusammenhang  stehen. 

Bei  chemischer  Untersuchung  fällt  der  starke  Fettgehalt  der  Leber  auf. 
Frerichs  bestimmte  denselben  in  einem  Falle  auf  78  07  Procent  in  der  wasserfreien 
Lebersubstanz.  Den  AVassergehalt  sah  er  bis  auf  43'84:  Procent  sinken.  Auch  Leucin 
und  Tyrosin  wui-den  von  Frerichs  in  grosser  Menge  gefunden.  In  einigen  Fällen  stiess 
er  auf  einen  eigenthümlich  dottergelben  Farbstoff,  der  von  gewöhnlichem  Gallenpigmente 
wesentlich  abwich.  In  dem  Leberdecocte  fiel  ihm  Mangel  an  Säure  auf.  Zucker  wurde  in 
den  meisten  Fällen  gefunden. 

Von  der  Galle  giebt  Thaiard  an,  dass  sie  eiweisshaltig  war,  Lereboullet  fand 
viel  Fett  in  ihr,  Addison  beschrieb  einen  widerlichen  Geruch,  Budd  geringeren  bittereu 
Geschmack;  Frerichs  konnte  diese  Angaben  nicht  bestätigen. 

Als  besondere  Form  von  Fettleber  hat  Rokitansky  noch  die  so- 
genannte Wachsleber  beschrieben.  Sie  zeichnet  sich  durch  ungewöhnliche 
Festigkeit  und  Brüchigkeit  und  wächserne  Farbe  aus.  Wahrscheinlich  ist  sie 
reich  an  den  mehr  starren  Fetten  des  Palmitins  und  Stearins,  denen  gegen- 
über das  mehr  flüssige  Olein  an  Menge  zurücktritt. 

III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  besteht  Fettleber,  ohne  jemals 
zu  Störungen  während  des  Lebens  geführt  zu  haben.  Erwähnten 
wir  doch  schon,  dass  es  überhaupt  schwierig  ist,  das  Gebiet  des 
Physiologischen  von  demjenigen  des  Krankhaften  jedesmal  strenge 
abzuscheiden. 

In  anderen  Fällen  treten  mechanische  Störungen  eines 
Lebertumors  auf.  Die  Patienten  klagen  über  Druck-  und 
Spannungsgefübl  in  der  Lebergegend,  wohl  auch  über  wirklichen 
Leberschmerz,  den  man  vielleicht  auf  zu  übermässige  Spannung 
der  serösen  Leberkapsel  zu  beziehen  hat,  Beschwerden,  welche  nicht 
selten  bei  lebhaften  Körperbewegungen  oder  in  Seitenlage,  nament- 
lich links,  zunehmen. 

In  Bezug  auf  Nachweis  einer  Vergrösserung  des  Lebervolumens  sei 
auf  vorausgehende  Abschnitte  verwiesen.  Wir  bemerken  nur  noch,  dass 
es  sehr  selten  gelingt,  an  dem  weichen  Organe  den  unteren  Leberrand 
deutlich  herauszufühlen. 
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Zu  den  mechanischen  Störungen  können  sich  functionelle 
Leber  Symptome  hinzugesellen.  Begründet  sind  dieselben  dadurch, 
da  SS  der  Abfluss  des  Pfortaderblutes  wegen  Umfangszunahrae  der 
verfetteten  Leberzellen  behindert  ist,  und  dass  auch  die  Gallen- 
bereitung nothleiden  wird.  Freilich  .steigert  sich  die  Blutstauung 
in  der  Pfortader  nie  so  hochgradig,  dass  daraus  Ascites  oder  Milz- 
tumor oder  Icterus  entsteht.  Die  Patienten  leiden  an  Appetit- 
losigkeit, Aufstossen,  Erbrechen,  vor  Allem  an  Neigung  zu  Durchfall 
und  oft  an  Hämorrhoiden.  Auch  zeichnen  sich  mitunter  die  Stühle 
durch  Gallenarmuth  aus. 

Addison  meiute,  dass  sich  FetÜeber  durch  alabasterfarbenes  Hautcolorit 
verräth,  welches  im  Gesichte  und  auf  Handrücken  am  deutlichsten  erkennbar  ist ;  auch 
sollte  sich  die  Haut  sammetartig  anfühlen.  Das  Symptom  ist  ioconstant  und  kommt 
nicht  der  Fettleber,  sondern  den  Grundursachen  zu.  Bei  sehr  fettleibigen  Menschen 
findet  man  noch,  dass  in  Folge  starker  Talgsecretion  die  Haut  eigenthümlich  fett- 
glänzend aussieht,  und  dass  der  Schweiss  mit  Fetttröpfchen  untermischt  ist,  aber  auch 
das  ist  Zeichen  der  Fettsucht  der  Haut,  nicht  der  Fettleber. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Fettleber  ist  nicht  immer 
leicht  und  oft  mehr  Sache  der  Erfahrung  und  Vermuthung. 

Bei  Vielessern,  Schlemmern  und  Fettleibigen  wird  man  Fett- 
leber voraussetzen  müssen ,  obschon  ein  dicker  Panniculus  adiposus 
der  Bauchhaut  die  palpatorische  und  percussoriscbe  Abgrenzung 
der  Leber  ganz  und  gar  zu  verhindern  vermag. 

Bei  Säufern  unterscheidet  sich  Fettleber  von  Leb ercirrhosis 
dadurch,  dass  die  Leberschwellung  weniger  resistent  ist  und  Ascites 
und  Milztumor  fehlen.  Die  geringere  Resistenz  unterscheidet  Fett- 
leber auch  von  Leberhyperämie. 

Bei  cachectischen  Zuständen  hat  man  noch  an  Amyloidleber 
zu  denken,  doch  ist  bei  amyloider  Entartung  die  Resistenz  des 
Organes  grösser,  der  untere  Rand  deutlich  abzugrenzen ;  auch  bestehen 
wegen  Amyloidentartung  der  Milz  oft  Milzvergrösserung,  Albuminurie, 
wenn  die  Nieren  entartet  sind.  Aucli  stellen  sich  in  letzterem 
Falle  meist  Oedeme  und  Ascites  ein. 

Neben  Stauungsleber  in  Folge  von  Herzkrankheiten  und  Leiden 
der  Respirationsorgane  noch  Fettleber  zu  erkennen,  ist  immer  Sache 
der  Vermuthung. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  der  Fettleber  hängt  von  den 
Ursachen  ab.  Fettleber  an  sich  tödtet  wohl  kaum,  kann  aber  durch 
Störungen  der  Verdauung  und  des  StofiPwechsels  den  letalen  Aus- 
gang beschleunigen. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  der  Fettleber  richtet  sich  nach 
den  jedesmaligen  Ursachen. 

Bei  Schlemmern  und  Vielessern  verbiete  man  fette,  mehlige, 
süsse  Speisen,  rathe  zu  Genuss  von  magerem  Fleische,  Gemüse,  Obst, 
lasse  Alkoholica  vermeiden.  Im  Sommer  sind  Trinkcuren  in  Carls- 
bad, Marienbad,  Kissingen,  Homburg  u.  s.  f.  angezeigt.  Auch 
Traubencur  und  Obstcur  überhaupt  bringen  guten  Nutzen.  Man  rathe 
zu  ergiebiger  Bewegung  in  frischer  Luft,  wofür  es  sich  empfiehlt,  an 
eine  Badecur  an  den  genannten  Plätzen  Gebirgsfusstouren  an- 
schliessen  zu  lassen. 


Säufer  sind  ihrer  Leidenschaft  zu  entfremden.  Jedoch  gehe 
man  allmälig  vor ,  schon  um  von  Seiten  des  Herzens ,  welches  an 
Stimiilantien  gewöhnt  ist,  unangenehme  Complicationen  zu  vermeiden. 

Bei  Anämischen  und  Cachectischen  sind  nahrhafte  Diät,  Eisen-, 
Jodeisenpräparate,  Eisenbrunnen  am  Platze.  (Pyrmont,  Driburg, 
Cudowa,  Königsdorff-Jasterzemb,  Stehen,  Spaa,  Schwalbach  u.  s.  f.). 

Bei  Phthisikern  beachte  man,  dass  Leberthrancuren  Fettleber 
vermehren  könnten.  Bei  gastro-enteritischen  Beschwerden  empfelilen 
sich  Trinkcuren  in  Ems,  Selters,  Eger  u.  s.  f. 

Sonst  rein  symptomatische  Behandelung. 

8.  Amyloidleber.  Hepar  amyloideum.  Amyloidosis  hepatis. 

I.  Aetiologie.  Amyloidleber  kommt  niemals  als  primäres  und 
selbstständiges  Leiden,  sondern  stets  secundär  vor.  Sie  ent- 
wickelt sich  im  Grefolge  cachectischer  Zustände.  Zwar 
sind  vereinzelte  Beobachtungen  bekannt  geworden,  in  denen  man 
die  geläufigen  Ursachen  nicht  nachweisen  konnte,  doch  reichen  die 
selben  noch  keinesfalls  dazu  aus,  primäre  Amyloidleber  anzunehmen. 

Am  häufigsten  gehen  der  Entwickelung  von  Amyloidleber  chronisch  e 
Eiterungen  und  Versch wärungen,  S äf te ve rluste,  chronische 
Krankheiten,  Syphilis  und  Intermittens  voraus. 

Unter  den  Eiterungen  verdienen  namentlich  tuberculöse  (früher  scrophulöse 
genannt)  Erkrankungen  an  Knochen  und  Gelenken  hervorgehoben  zu  werden ,  woher 
auch  die  Bezeichnung  scrophulöse  Leber  statt  Amyloidleber.  Aber  auch 
Knocheneiterung  und  Nekrosis  aus  anderea  Ursachen,  beispielsweise  in  Folge  von 
Schuss  oder  Fractur  kanu  zu  Amyloidleber  fähren. 

Auch  Eiterungen  in  Weichtheilen  können  Amyloidleber  erzeugen,  mag 
der  Abscess  abgeschlossen  bestehen  oder  durch  Fisteln  nach  Aussen  gedrungen  sein. 
Wir  erwähnen  tuberculöse  Lymphdrüsenentzündnng ,  Empyem ,  Psoasabscess ,  chronische 
Peri-  und  Paratyphlitis,  Beckenabscess,  Paranephritis.  Auch  müssen  hier  Bronchiectasie, 
Pyelitis  und  Pyelonephritis  angeführt  werden,  ferner  Mastdarmfistel,  Harnfistel  u.  s.  f. 

Unter  den  chronischen  Ver s  chwärun gsp  rocessen  ist  vor  Allem  auf- 
zuführen Lungenphthisis.  Aber  auch  nach  chronischem  Unterschenkelgeschwüre  und 
Lupus  der  Haut  sieht  man  mitunter  Amyloidleber  entstehen. 

In  manchen  Fällen  führen  chronische  Säfteverluste  in  Folge  chronischen 
Durchfalles  und  Ulcus  rotundum  ventriculi  zu  Amyloidleber. 

Von  chronischen  Krankheiten,  welche  als  Ursache  von  Amyloidleber 
gelten,  seien  genannt:  Ehachitis,  Osteomalacie ,  Leukämie,  Pseudoleukämie,  Morbus 
Brightii  und  Gicbt.  —  Auch  bei  Tumoren  kommt  nicht  zu  selten  Amyloidleber  zur 
Ausbildung,  wobei  es  sich  nicht  immer  um  maligne  Neubildungen  zu  handeln  braucht. 
Dergleichen  findet  man  bei  Krebs,  Sarcom ,  Lymphosarcom ,  Fibromyom  der  ver- 
schiedensten Organe,  bei  Ovariencj'steu  u.  s.  f. 

In  manchen  Fällen  ist  Amyloidleber  auf  Syphiliscachexie  zu  beziehen. 

Und  ebenso,  wenn  auch  beträchtlich  seltener,  kann  Malariacachexie  Ursache 
für  Amyloidleber  abgeben. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Amyloiderkran- 
kung  der  Leber  und  der  Cachexie  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 
Dickinson  fand ,  dass  die  Amyloidleber  arm  an  Alkalien  ist ;  da  nun 
dem  Organismus  durch  Eiterungen  und  Säfteverluste  viele  Alkalien  verloren 
gehen,  so  meinte  Dickinson ,  dass  die  Amyloidsubstanz  Faserstoff  ist,  der 
alle  Alkalien  verloren  hat. 

Amyloidleber  ist  fast  immer  eine  erworbene  Krankheit,  nur 
bei  Syphilis  congenita  kann  sie  bereits  angeboren  sein.  [Rokitansky, 
Gubler  u.  A.) 
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Man  findet  die  Krankheit  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  (nach  Frerichs  imter  68  Fällen  Männer  —  53  (78  Proeent), 
Frauen  =  15  (22  Procent). 

Auch  das  Lebensalter  ist  von  Einfiuss  und  am  häufigsten 
begegnet  man  der  Krankheit  während  des  10. — 50.  Lebensjahres 
(nach  Frerichs  unter  68  Fällen  56  [82  Procent]  im  10. — 5'J,  Lebens- 
jahre. 

Die  Amyloid erkrankung  folgt  ausgebildeter  Cachexie  nicht 
unmittelbar  auf  dem  Fusse,  ja,  man  ist  sogar  geneigt  gewesen,  das 
Zwischenstadiura  für  zu  lang  anzunehmen.  Cohnheim  zeigte,  dass 
bereits  binnen  3  Monaten  nach  Schussverletzungen  Amyloiderkrankung 
nachweisbar  ist ,  ja ,  in  einem  von  Bull  neuerdings  beschriebenen 
Falle  trat  bereits  am  18.  Tage  nach  einem  acut  entstandenen 
Lendenabscess  Amyloid  in  der  Niere  auf, 

II.  Anatomische  Veränderungen,  Li  Fällen,  in  welchen  Amyloid- 
leber  stark  ausgebildet  ist,  spricht  sich  die  Erkrankung  bereits  in 
dem  makroskopischen  Verhalten  des  Organes  deutlich  aus. 

Der  Umfang  der  Leber  hat  zugenommen  und  ist  in  manchen 
Fällen  um's  Doppelte  gewachsen.  Aehnlich  wie  bei  Fettleber  betrifft 
die  Yolumensvergrösserung  vorwiegend  die  Flächenausdehnung,  nur 
der  vordere  untere  Leberrand  erscheint  oft  verdickt  und  abgestumpft. 
Mehrfach  sind  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in  welchen  das 
vergrösserte  Organ  von  der  dritten  rechten  Rippe  bis  zur  Spina 
ossis  ilei  reichte.  Auch  das  Lebergewicht  ist  erhöht.  Schitppel 
sah  bei  einem  12jährigen  Kinde  das  Lebergewicht  fast  6000  Gnu. 
(statt  1500  — 20C0  Grm.)  erreichen.  Der  seröse  Leberüberzug 
ist  meist  glatt,  prall  gespai^nt,  frei  von  Adhäsionen.  Das  Durch- 
schneiden der  Leber  ist  etwas  schwieriger  als  am  gesunden 
Organe;  man  bekommt  etwa  das  Gefühl,  wie  wenn  man  Gefrorenes 
durchschneidet.  Die  Durchschnittsfläche  zeichnet  sich  durch  eigen- 
thümlich  speckigen  Glanz  aus  (wesshalb  der  von  Rokitansky 
vorgeschlagene  Name:  Speckleber),  die  Leber  sieht  wie  gefroren 
und  an  den  Rändern  transparent  aus.  Trägt  man  eine  dünne  Scheibe 
mit  dem  Messer  ab ,  so  erscheint  selbige  im  durchfallenden  Lichte 
ebenfalls  durchsichtig  und  transparent.  Die  Durchschnittsfläche  sieht 
blutleer,  braunroth  aus,  erinnert  etwa  an  die  Farbe  von  Lachs- 
fleisch. Die  acinöse  Zeichnung  ist  undeutlich,  ^delfach  voll- 
kommen verwischt.  Die  Consistenz  des  Organes  ist  brüchig, 
teigig  und  auf  Druck  bleiben  Gruppen  zurück,  die  sich  nicht  aus- 
gleichen. Uebergiesst  man  die  Schnittfläche  der  Leber  mit  Jod- 
lösung (Kalii  jodat.  2*0,  Jodi  puri  1-0,  Aquae  100),  lässt  die 
Lösung  einige  Zeit  haften,  spült  sie  dann  mit  Wasser  ab,  so  erkennt 
man  die  erkrankten  Stellen  an  der  tiefrothbraunen,  mahagoniartigen 
Farbe,  während  die  nicht  amyloiden  Stellen  lichtgelb  aussehen  oder 
gar  nicht  gefärbt  sind.  Oft  empfiehlt  es  sich,  dünnere  Schnitte  in  der 
angegebenen  Weise  zu  behandelen  und  auf  weisser  Unterlage  aus- 
zubreiten ,  wobei  sich  die  Amyloidstellen  noch  deutlicher  heraus- 
heben. Die  Gallenblase  ist  häufig  leer,  oder  enthält  eine 
sehr  wenig  gallig  gefärbte  schleimige  Flüssigkeit,  selten  grünliche 
und    eingedickte    Galle.    Injectionsversuche    mit  gefärbten 
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Leimmassen  stossen  weder  von  der  Pfortader  noch  von  der  Leber- 
arterie aus  auf  Widerstand. 

In  Fällen ,  in  welchen  die  Amyloiderkrankung  der  Leber 
weniger  diffus  ausgebildet  ist,  wird  man  erkennen,  dass  sie  sich 
gerade  etwa  an  das  mittlere  Dritttheil  eines  Leberacinus  hält.  Dasselbe 
erscheint  grau  transparent  und  färbt  sich  durch  Jod  mahagonifarben, 
während  die  periphere  Zone  des  Leberläppchens  in  Folge  von 
Verfettung  der  Leberzellen  undurchsichtig  und  die  centrale  in  Folge 
starken  Gallenpigmentgehaltes  der  Leberzellen  intensiv  gelb  oder 
braungelb  erscheint. 

Ist  die  Amjdoiderkrankung  noch  weniger  ausgesprochen ,  so 
entscheidet  makroskopisch  mitunter  nur  die  Jodreaction ,  ja ,  auch 
diese  kann  resultatlos  bleiben ,  während  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  Amyloidosis  nfichweist.  Ohne  letztere  darf  man  also 
kein  bindendes  Urtheil  fällen. 

Neben  Amyloiderkrankung  findet  man  in  der  Leber,  wie  schon 
angedeutet,  nicht  selten  Verfettung  der  Leberzellen.  Auch  entwickelt 
sich  Amyloiderkrankung  in  cirrhotischer  oder  syphilitisch  erkrankter 
Leber.  Auch  in  eyanotischer  Muskatnussleber  ist  sie  angetroffen 
worden.  In  allen  diesen  Fällen  kann  bei  oberflächlicher  Betrachtang 
das  Amyloid  ganz  zurücktreten ,  und  die  Leber  Form ,  Consistenz, 
Farbe  und  Zeichnung  darbieten,  welche  dem  Grrundleiden  entsprechen. 
Dabei  tritt  die  Amyloiderkrankung  nicht  selten  in  zerstreuten 
kleineren  Herden  auf,  beispielsweise  hat  man  sie  mehrfach  allein 
in  syphilitischen  Lebernarben  gefunden. 

Neben  Amyloidosis  der  Leber  sind  wiederbolentlich  Tuberkel  der 
Leber  gesehen  worden.  Auch  beschreiben  Rindfleisch  imd  Lepido-Chioti 
Leberabscess  bei  Amyloidleber,  ja,  der  zuerst  genannte  Autor  giebt  der 
Vermuthung  Kaum ,  dass  der  Abscess  von  der  Amyloidsubstanz  angeregt 
sein  könnte. 

Ausser  in  der  Leber  findet  man  fast  ohne  Ausnahme  in  anderen  Organen 
amyloide  Veränderungen  vor,  am  häufigsten  in  Milz,  demnächst  in  Nieren  und  Darm. 
Fälle,  in  welchen  sich  Amyloidosis  allein  auf  die  Leber  beschränkt,  gehören  zu  den 
Ausnahmen.  Fehr  fand  \inter  129  Fällen  von  Amyloiderkrankung  der  verschiedensten 
Organe,  dass  nur  1  Mal  (0'8  Procent)  die  Leber  allein  erkrankt  war ,  während  in 
71  Fällen  (55  Procent)  noch  andere  Organe  sammt  der  Leber  betheiligt  waren.  Hoff- 
mann berichtet  aus  dem  F/r<r,4o7ü'schen  Institute,  dass  unter  80  Amyloiderkrankungen 
verschiedenster  Organe  die  Leber  50  Male  (62  Procent)  betheiligt  war. 

Bei  mikroskop i  8  ch  er  Unter  suchung  erkennt  man  die  amyloid 
veränderten  Theile  an  dem  eigenthümlichen  Glänze ,  welchen  man  treffend 
als  wächsern  bezeichnet  hat,  zugleich  haben  sie  an  Umfang  zugenommen, 
erscheinen  gequollen,  homogen.  Sehr  charakteristisch  sind  die  mikro- 
chemischen Reactionen.  Die  älteste  unter  ihnen  ist  der  von  Vircliozv 
(1853)  entdeckte  Nachweis  der  Amyloidsubstanz.  Legt  man  mikroskopische 
Schnitte  in  eine  dünne  Jodlösung  hinein,  so  nehmen  die  amj^oid  erkrankten 
Stellen  eine  intensiv  rothbraune  oder  mahagoniartige  Farbe  an.  Taucht  man 
aber  ausserdem  die  Schnitte  in  eine  dtinne  Lösung  von  Schwefelsäure,  Salz- 
säure,  Chlorkalcium  oder  Chlorzink,  so  färben  sich  die  amyloiden  Stellen 
schmutzigviolett,  violett  -  blau ,  selten  rein  blau.  Böttcher^  welcher  sich 
neuerdings  gerade  mit  dem  anatomischen  Studium  der  Amyloidleber  eingehend 
beschäftigt  hat,  empfiehlt  folgende  Lösungen:  1.  0-25  Jod,  05  Jodkali, 
100  Wasser.  2-7  Cbcm.  Schwefelsäure  auf  100  Wasser.  Die  Reaction  gelingt 
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am  besteil  an  frischen  Präparaten,  Alkoholpräparate  wasche  man  erst  mit 
(lestillirtem  Waaser  aus. 

Neuortlings  liat  man  in  verschiedenen  Anilinfarben  werthvolle 
lleagenticn  auf  Amyloid  entdeckt.  Wir  erwähnen:  1.  M  e  th  y  1  v  io  1  e  1 1 
(1:100),  von  dem  gleichzeitig  Heschl ,  Coriiil ,  Jürgens  zeigten,  dass 
CS  Amyloid  leuchtend  roth  färbt,  während  nicht  aniyloide  Stellen  blauen 
Farbenton  annehmen.  Cnpparelli  erklärt  das  dadurch  ,  dass  die  amyloide 
Substanz  für  rothe  Strahlen  mehr  durchgängig  ist  als  für  violette.  Heschl 
bediente  sich  der  sogenannten  Leon/iardi'achcn  Tinte,  von  der  er  einige 
Tropfen  mit  Glycerin  oder  Wasser  mischt.  Die  Färbung  hält  sich  Monate 
lang.  2.  Weiss  fand,  dass  Saffranin  das  Amyloid  orangegelb,  nicht 
jimyloide  Stellen  rosenroth  färbt.  3  6?/rj'^r/w;/(a;;m  giebt  von  M  e  t  h  y  1  g  r  ü  n 
(1 : 100)  an,  dass  amyloide  Stellen  eine  intensiv  violette,  nicht  amyloide  eine 
blau-grüne  Farbe  annehmen.  Und  es  dürften  sich  wohl  noch  mehr  Anilin- 
farben als  Reagenz  auf  Amyloid  ausfindig  machen  lassen. 

Je  geringer  die  amyloidon  Veränderungen  ausgesprochen  sind,  um  so 
eher  ist  begreiflicherweise  der  Fall  geeignet,  die  allmälige  Entwickelung 
der  Arayloiderkrankung  zu  studiren.  Es  bewährt  sich  auch  an  der  Leber 
das  allgemeingültige  Gesetz ,  dass  das  Blutgefässsystem  in  erster,  fast  in 
ausschliesslicher  Weise  an  der  Erkrankung  betheiligt  ist,  und  zwar  werden 
zuerst  die  kleineren  Arterien,  dann  die  Capillareu,  am  seltensten  die  Venen 
betroffen. 

Die  ersten  Veränderungen  beobachtet  man  an  den  feinsten  Ausläufern 
der  Leberarterie.  Demnächst  kommen  die  intraacinösen  Capillaren  au  die 
Reihe,  mit  denen  die  Endverzweigungen  der  Leberarterie  in  Verbindung  stehen. 
Da  die  Communicationsstellen  in  der  mittleren  Ringschiehte  eines  Leberacinus 
gelegen  sind ,  so  erklärt  sich ,  dass  man  gerade  in  dieser  die  Amyloid- 
erkrankung  mit  am  frühesten  findet.  Von  hier  aus  breitet  sich  der  Process 
gegen  die  Lebervene,  schliesslich  noch  in  die  Peripherie  des  Acinus  aus. 
Endlich  kommen  auch  die  interlobulären  Pfortaderäste  an  die  Reihe.  Frericlis 
fand  sogar  Amyloidveränderungen  in  den  Blutgefässen  des  serösen  Leber- 
überzuges imd  der  Gallenblasenschleimhaut. 

Die  Arayloiderkrankung  giebt  sich  an  den  Capillaren  als  Auflagerung  der 
bereits  erwähnten  wächsern  aussehenden  Materie  kund.  Die  Endothelien 
bleiben  intact ,  dagegen  wird  stellenweise  das  Lumen  verengt  und  selbst 
verschlossen.  Au  manchen  Stellen  lösen  sich  die  amyloideu  Auflagerungen 
in  Form  von  glänzenden  Klumpen  oder  Schollen  los,  und  wandeln  sich  in 
eine  Art  von  zelligen  Gebilden  um ,  die  man  leicht  für  amj'loid  erkrankte 
Leberzellen  halten  kann.  An  den  Arterienästen  pflegt  besonders  die  Tunica 
media  von  der  Amyloidveränderung  ergriflfen  zu  sein. 

Es  muss  leicht  verständlich  erscheinen,  dass  die  Amyloidauflagerungen 
den  Raum  beengen  und  durch  Druck  die  anliegenden  Leberzellen  zu 
Atrophie  und  Schwund  bringen.  In  der  Peripherie  des  Leberacinus  findet 
man  meist  starke  Verfettung  der  Zellen,  im  Centrum  ungewöhnlich  reichliche 
Anfüllung  mit  Gallenfarbstoff. 

Von  älteren  Autoren  ist  angenommen  worden ,  dass  die  Leberzellen 
selbst  einer  ausgedehnten  Arayloiderkrankung  verfallen.  E.  Wagucr  hat 
zuerst  behauptet,  dass  die  Leberzellen  stets  von  amyloider  Veränderung  frei 
bleiben,  und  es  haben  ihm  darin  Heschl,  Tiesseji,  Köster^  Schütte,  Ebcrth 
beigestimmt.  Dagegen  sind  Rindfleisch.  Orth,  Böttcher^  Kyber  für  eine 
directc  Betheiliguug  der  Leberzellen  eingetreten,  und  auch  wir  können  nach 
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eigener  Erfahrung  berichten,  dass  die  Lieberzellen,  wenn  auch  selten  und 
vereinzelt,  an  der  amyloideu  Veränderung-  Theil  nehmen. 

Rücksichtlich  der  chemischen  V  e  r  äii  d  e  v  un  g  e  n  sei  erwiihnt,  (ia.ss  F/m'c/is 
ia  der  Aniyloidleber  vergeblicli  nach  Zucker  und  Glj'cogen  suchte,  was  darauf  hinweist, 
dass  die  Leberfuuction  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  nnd  selbst  aufgehoben  sein 
kann.  Dickinson  hob  den  grossen  Mangel  an  Alkalien  hervor.  Gerade  die  Leber  ist  mehr- 
fach Gegenstand  der  Untersuchung  gewesen,  um  sich  über  die  Natur  der  Amyloidsubstanz 
klar  zu  werden.  Die  Ansicht  Mcckt-ls,  man  habe  es  in  ihr  mit  einem  dem  Cholestearin 
nahe  stehenden  Körper  zu  thun,  hat  nur  historischen  Werth.  Virclww  war  geneigt, 
an  Verwand I Schaft  mit  Amylum  und  ptiauzlicher  Cellulosli  zu  denken,  doch  haben 
die  Untersuchungen  von  Friedreich  Kfkii/d,  Sciunidt,  Kühne,  Rudneff  gelehrt,  dass 
man  es  mit  einer  stickstoffhaltigen,  albuminoiden  Substanz  zu  thun  hat,  und  noch 
neuerdings  zeugte  Modrzeje-^vski^  dass  mau  durch  Zersetzung  aus  ihr  Leuciu  nnd  Tyrosin 
genau  so  wie  aus  anderen  Eiweisskörpern  abspalten  kann.  Vor  andern  Eiweisskörpern 
zeichnet  sich  die  Amyloidsubstanz  da  iurch  aus ,  dass  sie  in  sauerer  Pepsinlösuug 
ungelöst  bleibt  und  Fäulnisseinflüsseu  lauge  widersteht. 

Die  Frage,  ob  die  Amyloidsnbstanz  an  Ort  und  Stelle  entstanden  ist, 
ob  es  sich  also  um  wahre  Degeneration  handelt,  oder  ob  sie  von 
Aussen  durch  das  Blut  importirt  und  in  der  Leber  nur  abgesetzt  wird, 
Amyloidintiltration  ist  noch  nicht  gelöst.  Vergebens  hat  man  bisher  im 
Blute  nach  Amyloidsubstanz  gesucht  und  jedenfalls  müsste  man  auch  dann, 
wenn  man  den  Vorgang  als  Infiltration  auftassen  wollte,  annehmen,  dass  die 
bestellende  Cachexie  an  den  Blutgefässen  der  Leber  bestimmte  Veränderungen 
hervorgerufen  haben  muss,  so  dass  sie  für  Amyloid  ein  gewisses  Attractions- 
vermögen  erworben  haben.  Für  degenerative  Veränderungen  spricht  ausser- 
dem, dass  bei  Ausführung  der  angegebeneu  mikrochemischen  Reactionen  sehr 
oft  allmälige  Farbenübergänge  vorkommen,  die  den  Gedanken  au  successive 
Umwandelung  vorhandenen  Materiales  sehr  nahe  legen. 

III.  Symptome.  Amyloide  Veränderuiigen  bestehen  nicht  selten 
in  der  Leber,  ohne  dass  es  zu  auffälligen  Symptomen  kommt. 

Oft  erzeugt  Amyloidleber  keine  anderen  als  mechanische 
Störungen,  wie  sie  auch  bei  andersartigen  Lebervergrösserungen 
vorkommen:  Spannungsgefühl  im  rechten  Hypochondrium ,  Athem- 
beschvverden ,  der  Leib,  namentlich  das  rechte  Hypochondrium, 
erscheinen  aufgetrieben,  man  sieht,  fühlt  und  percutirt  eine  Ver- 
grösserung  der  Leber,  wobei  sich  letztere  auffällig  glatt  und  hart, 
namentlich  an  ihrem  unteren  Rande  scharf  abgeschnitten  und  begrenzt 
ergiebt.  Ausser  Lebervergrösserung  ist  meist  noch  Milzschwellung 
nachweisbar  (gewöhnlich  Amyloidmilz) 

In  anderen  FäJlen  kommen  functionelle  Störungen  hinzu, 
doch  ist  es  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  inwieweit  dabei  noch 
Grundursachen  und  Amyloidentartung  anderer  Organe  betheiligt  sind. 
Die  Patienten  klagen  über  Appetitmangel,  Aufstossen,  Erbrechen, 
Durchfall ;  die  Stühle  sind  oft  gallenarm.  Der  Harn  enthält  nicht 
selten  Eiweiss,  wenn  die  Nieren  mitbetheiligt  sind.  Auch  stellen 
sich  alsdann  blasses  Aussehen ,  Oedem  und  Ascites  ein. .  Budd 
freilich  hat  die  Ansicht  \  ^rtreten,  dass  die  Amyloidleber  an  sich  zu 
Ascites  führen  Kanr  ,  doch  sind  dem  Pfortaderkreislaufe,  wie  bei 
G-elegenheit  der  Inj ections versuche  ausdrücklich  hervorgehoben  wurde, 
keine  Hindernisse  gegeben,  welche  zu  Stauungsascites  führen  könnten. 
Auch  Icterus  kommt  bei  Amyloidleber  nicht  vor,  es  sei  denn, 
dass ,  wie  in  Beobachtungen  von  Frerichs,  Lymphdrüsen  an  dem 
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Leberhiliis  inturaescirt  und  entartet  wären  und  den  Ductus  chole- 
dochus  eomprimirten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  mitunter  über  Jahre 
hin.  Der  Tod  kann  durch  Marasmus,  allgemeine  Wassersucht,  Lungen- 
ödem, Limgenentzündung  u.  s.  f.  erfolgen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Amyloidleber  ist  in  au.s- 
gebildeten  Fällen  leicht,  denn  ausser  der  Aetiologie  kommt  gegen- 
über anderen  Lebertumoren ,  namentlich  Fettleber  gegenüber,  die 
pralle  iind  harte  Beschaffenheit  des  erkrankten  Organes  in  Betracht. 
Ausgezeichnet  ist  Amyloidleber  noch  durch  die  Grösse  des  Leber- 
umfanges,  welche  ähnlich  nur  noch  bei  Leberkrebs  vorkommt.  In 
manchen  Fällen  würde  der  Nachweis  von  Amyloidniere  (Albuminurie) 
und  Amyloidmilz  (derber  Milztumor)  für  etwaige  Diff'erentialdiagnosis 
zu  verwerthen  sein, 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  fast  immer  ungünstig.  Zwar 
geben  sehr  zuverlässige  Autoren  an,  dass  sie  Heilung  für  möglich 
halten ,  doch  darf  man  mit  diesem  Factor  bei  dem  prognostischen 
Calcul  nicht  rechnen. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandelung  ist  Prophylaxis  nicht 
ausser  Augen  zu  lassen.  Meist  ist  dieselbe  Aufgabe  der  Chirurgie, 
indem  durch  geeignete  Maassiiahmen  Eiterungen,]  Verschwärungen. 
Tumoren  zu  beseitigen  sind. 

Ist  Amyloidleber  zur  Ausbildung  gekommen,  so  gebe  "man 
bei  Scrophulösen  Leb erthran ,  Jod-  oder  J  o  d eis enpr äp ar^a t e 
und  verordene  Soolbäder. 

Bei  ßhachitischen  reiche  man  Eisen  mit  Kalksalzen 
neben  Soolbädern. 

Ist  Syphilis  im  Spiele,  so  verdienen  Jodpräparate,  Jodeisen, 
Jodquecksilber,  Jodbäder  oder  Schwefelbäder  (Tölz,  Oberheilbrunn, 
Kreuznach,  Aachen)  Empfehlung. 

Bei  Intermittens  gebe  man  Chinin  mit  Eisen  (Rp.  Chin. 
muriat.  10.  Ferri  lactic.  2-0.  Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut  f.  pil. 
Nr.  30.  DS.  3mal  tägl.  2  Pillen). 

Auch  unter  anderen  Umständen  verdienen  Eisen,  Jodeisen- 
präparate, Eisenbäder  in  erster  Linie  Anwendung. 

Budd  empfahl  Salmiak  als  Specificum  nebst  Einreibung  der  Leber- 
gegend mit  Jodsalbe. 

Hervorstechende  Symptome  sind  nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln. 

9.  Leberkrebs.   Carcinoma  hepatis. 

I.  Aetiologie.  Die  eigentlichen  Ursachen  für  Entstehung  von 
Krebs  in  der  Leber  sind  ebenso  unbekannt  wie  bei  Krebs  anderer 
Organe. 

Die  Erfahrung  lehrt^  dass  das  Lebensalter  von  unverkenn- 
barem Einflüsse  ist. 

Am  häufigsten  kommt  Leberkrebs  zwischen  dem  40. — 60.  Lebens- 
jahre  zur  Entwiekelung,    bei  Frauen  namentlich,  wenn  Menopause  ein- 
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getreten  ist.  Innerhalb  der  beiden  ersten  Lebensdecennieu  gehört  auch 
Krebs  in  der  Leber  zu  den  Ausnahmen,  obschon  Siebold  eine  Beobachtung 
bei  einem  Neugeborenen,  Gee  einen  Fall  bei  einem  4monatlichen  Kinde 
beschrieb ,  und  noch  einige  andere  Beobachtungen  aus  dem  ersten  Lebens- 
decennium  bekannt  sind. 

Auf  Häufigkeit  des  Leberkrebses  ist  ausser  dem  Lebensalter 
das  Geschleclit  von  Einfiuss.  Leberkrebs  ist  häufiger  bei 
Frauen  anzutreffen,  was  man  daraus  zu  erklären  bat,  dass  sich 
im  Anschlüsse  an  die  häufigen  Krebse  in  Brustdrüse,  Uterus,  Ovarien 
oft  secundärer  Leberkrebs  entwickelt. 

Auch  weisen  die  Beobachtungen  darauf  hin ,  dass  zuweilen 
Heredität  im  Spiele  ist,  obschon  die  Statistiken  nicht  genügen, 
um  das  Erblichkeitsverhältniss  ziffermässig  auszudrücken. 

Eine  gewisse  Berücksichtigung  erheischen  klimatische  Ein- 
flüsse, indem  die  Tropen  und  warmen  Klimaten  überhaupt,  so  reich 
sie  an  Leberabscess  sind,  für  Leberkrebs  fast  als  immun  gelten  können. 

Sachs  hat  dcas  dadurch  zu  erkläreu  versucht,  dass  der  lebhafte  Stoffwechsel,  den 
man  in  heissen  Ländern  voraussetzen  muss ,  der  Genesis  langsam  entstehender  und 
wachsender  Tumoren  keinen  "Vorschub  leistet. 

Li  manchen  Fällen  werden  Traumen  als  Ursache  von  Leber- 
krebs beschuldigt.  Noch  neuerdings  hat  Leared  eine  Beobachtung 
beschrieben,  iu  welcher  sich  die  ersten  Erscheinungen  4  Wochen 
nach  einem  Stesse  eingestellt  hatten ;  '  1 4  Monate  später  Tod. 

Auch  geben  gute  Autoren  an,  dass  Gallensteine  als  Traumen  reizen  und  krebsige 
Neubildungen  anregen  können.  Sicher  ist,  dass  Gallensteine  sehr  oft  in  krebsig  ent- 
arteter Leber  angetroifen  werden;  aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  es  sich  bald 
um  zufällige  Complication,  bald  um  nachträgliche  Gallensteinbildung  handeln  kann, 
im  letzteren  Falle,  wenn  durch  Krebs  grössere  Gallengänge  ver3toj)ft  worden  sind. 

Ausser  den  bisher  erwähnten  werden  noch  viele  andere  ätiologischen 
Momente  aufgeführt ,  doch  ist  deren  Bedeutung  nicht  gesichert ,  zum  Theil 
ganz  tmwahrscheinlich.  Dahin  gehören:  pastöse  Constitution,  Alkohol- 
missbrauch, vagirende  Lebensweise,  psychische  Aufregung  u.  s.  f.  v.  Reck- 
linghausen betont,  dass  es  bei  Lebercirrhosis  zu  Krebsentwickelung  iu  der 
Leber  kommen  kann.  Auch  sei  hier  noch  die  Bemerkung  angeknüpft,  dass 
Salömon  aus  der  /vm^r/z^'schen  Klinik  eine  Beobachtung  von  gleichzeitigem 
Vorkommen  von  Krebs  und  Echinococc  in  der  Leber  beschrieb. 

Leberkrebs  gehört  zu  den  häufigen  Krankheiten.  Leichtenstern 
berechnete  aus  den  grossen  Aufnahmezifi'ern  des  "Wiener  allgemeinen 
Krankenhauses,  dass  ein  Fall  von  Leberkrebs  auf  ■  322  Fälle  von 
anderen  inneren  Krankheiten  kam.  Aus  den  Sections-Protokolleu 
des  Virchow' '&c)djsvl  Institutes  ergab  sich  nach  Riesenfeld,  dass  iinter 
2601  Sectionen  69  Fälle  von  Leberkrebs  vorkamen  (2'65  Procent), 
womit  auch  die  Ziffer  von  Leichtenstern  ziemlich  übereinstimmt 
(unter  6019  Sectionen  174  Leberkrebse  =  2-87  Procent).  Das  Ver- 
hältniss  zwischen  Häufigkeit  von  Leberkrebs  und  Krebs  in  anderen 
Organen  ist  derart,  dass  am  häufigsten  Grebärmutter ,  demnächst 
Magen,  dann  Brustdrüsen  und  in  vierter  Stelle  die  Leber  an  Krebs 
erkranken. 

Man  muss  ätiologisch  zwei  Formen  von  Leberkrebs  streng  aus- 
einander halten,  den  primären  und  secundären  Leberkrebs, 
Der  primäre  Krebs  entwickelt  sich  als  selbstständiges  Leiden  der  Leber, 
welches  —  wenn  auch  selten  —  unter  Verraittelung  von  Blut-  und 
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Lymphgefässen  in  anderen  Organen  weitere  Ivrebsentwickelung  an- 
regen kann.  Der  secundäre  Leberkrebs  kommt  dagegen  im  Anschlüsse 
an  primären  Krebs  in  anderen  Organen  zur  Entwickelung.  Am 
häutigsten  handelt  es  sich,  um  primären  Krebs  solcher  Organe,  welche 
mit  dem  Gebiete  der  Pfortader  direct  oder  durch  Collateralen  in 
Verbindung  stehen:  Uterus-,  Mastdarm-,  Magen-,  Pancreas-,  Milz- 
krebs u,  s.  f.  Aber  auch  aus  weit  abgelegenen  Organen:  Auge, 
Hirn,  Knochen,  Haut  u.  s.  f.  können  in  der  Leber  Metastasen  und 
secundäre  Krebsablagerungen  entstehen.  Entfernung  des  primären 
Krebses  schützt  nicht  mit  Sicherheit  vor  secundärem  Krebse  der 
Leber  und  zuweilen  gehen  viele  Jahre  darüber  hin,  ehe  die  Sym- 
ptome von  Leberkrebs  zu  Tage  treten. 

Es  mups  nocli  darauf  hingewiesen  werden,  dass  zur  Erklärung 
für  Entstehung  secundären  Leberki^ebses  nicht  immer  die  Blutgefässe 
\ind  Lymphbahnen  in  Anspruch  zu  nehmen  sind,  sondern  dass  es 
sich  manchmal  um  unmittelbares  Uebergreifen  per  contiguitatem 
handelt;  namentlich  geht  Magenkrebs  mitunter  unmittelbar  auf  das 
das  angrenzende  Leberparenchym  über. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Primärer  Leberkrebs 
kommt  beträchtlich  seltener  als  secundärer  vor.  In  nicht  seltenen 
Eällen  drängt  sich  secundärer  Leberkrebs  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund, dass  man  darüber  den  primären  Krebs  in  anderen  Organen 
ganz  übersieht,  eine  Erkenntniss,  welche  eine  Zeit  lang  Veranlassung 
gewesen  ist,  an  dem  Vorkommen  von  primärem  Leberkrebse  über- 
haupt zweifelhaft  zu  werden.  Man  weiss  zwar  neuerdings,  dass  das 
zu  weit  gegangen  ist,  aber  jedenfalls  sollte  man  das  Urtheil  über 
primäre  oder  secundäre  Natur  eines  Leberkrebses  nicht  eher  abgeben, 
bevor  nicht  alle  Organe  sorgfältigst  anatomisch  erforscht  worden 
sind  und  auch  in  den  anamnestischen  Erhebungen  keine  Lücken 
vorliegen. 

Das  makroskopische  Bild  sowohl  des  primären  als  auch  des 
secundären  Leberkrebses  stellt  sich  in  zweifacher  Weise  dar,  als 
eircumscripter  und  als  infiltrirter  Krebs.  Bei  "dem 
circumscripten  Krebse  bekommt  man  es  mit  einer  umschriebenen, 
scharf  abgegrenzten  Geschwulst  zu  thun,  die  sich  gewissermaassen 
aus  dem  übrigen  Organe  herausschälen  lässt,  während  bei  infiltrirtem 
Krebse  die  Masse  in  difiuser  Weise  Platz  gegriffen  hat.  so  dass 
die  Uebergänge  zwischen  gesundem  und  krankem  Gewebe  ganz 
allmälig  bestehen  und  von  einer  scharfen  Abgrenzung  nirgends 
die  Rede  ist. 

Grösse  und  Zahl  der  einzelnen  Krebsknoten  unterliegen  grossem 
Wechsel.  Bald  stösst  man  auf  Knoten  von  dem  Umfange  eines 
Stecknadelknopfes,  ja  selbst  darunter,  während  man  es  in  anderen 
Fällen  mit  faustgrossen,  kindskopfgrossen  Krebsgeschwülsten  und 
mit  noch  grösseren  Tumoren  zu  thun  bekommt.  Im  Allgemeinen 
findet  man  bei  primären  Lebei'krebsen  öfter  nur  einen  Tumor  oder 
einige  wenige  Geschwülste,  während  sich  secundäre  Krebse  multipel 
entwickeln  iind  zuweilen  bis  über  lOü  in  der  Leber  zu  zählen  sind. 
Nicht  vergessen  darf  man,  dass  wenn  man  bei  primärem  Leberkrebse 
mehrere  Tumoren  auffindet,   der  eine  unter  ihnen  der  wirklich 
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primäre  Herd  sein  wird,  während  die  anderen  oft  secundär  von  ihm 
ausgegangen  sind.  Hat  man  es  nur  mit  einem  Tumor  zu  thnn,  so 
pflegt  erfahrungsgemäss  am  häufigsten  der  rechte  Leberlappen 
betroffen  zu  sein. 

Dass  bei  reicher  Krebsbiidnng  in  der  Leber  Grösse  nnd  Gewicht 
des  Organes  sich  ändern,  wird  man  leicht  verstehen.  Das  Leber- 
gewicht nimmt  zuweilen  bis  um  mehr  als  das  Sechsfache  zu,  und 
es  liegen  mehrere  Beobachtungen  vor,  in  denen  die  Leber  anstatt 
3 — 4  Pfund  mehr  als  25  Pfund  wog.  Mitlinter  hat  das  Organ  so 
sehr  an  Umfang  zugenommen,  dass  es  oben  bereits  an  der  dritten, 
selbst  an  der  zweiten  rechten  Rippe  beginnt  und  nach  unten  bis 
tiefer  als  die  Spina  ossis  ilei  anterior  superior  reicht;  es  nimmt 
demnach  den  grösseren  Theil  der  vorderen  Bauchhöhle  ein.  Die 
eigentliche  Lebersubstanz  geht  umsomehr  zu  Grunde,  je  mächtiger 
sieh  die  Krebsmasse  entwickelt.  Frerichs  schälte  in  einer  seiner 
Beobachtungen  die  einzelnen  Krebsknoten  heraus  und  behielt 
schliesslich  einen  Rest  von  Lebersu.bstanz  übrig ,  der  knapp  den 
fünften  Theil  des  normalen  Lebergewichtes  erreichte. 

Haben  sich  Krebsknoten  von  geringem  Umfange  im  Inneren  der 
Leber  entwickelt,  so  kommen  dieselben  nur  dann  zur  "Wahrnehmung, 
wenn  sie  von  einem  Durchschnitte  durch  die  Leber  getroffen  werden. 
Ragen  sie  bis  an  den  serösen  Leberüberzug,  so  wölben  sie  sich  oft 
über  die  Leberfl.äche  pilzförmig  hervor.  Häufig  erkennt  man  auf  den 
Prominenzen  eine  tellerartige,  nabeiförmige  Vertiefung ,  die  soge- 
nannte Krebs  d  eile,  Krebsnabel,  über  welcher  der  seröse  Leber- 
überzug oft  verdickt  und  stäi-ker  injicirt  erscheint.  Zuweilen  begegnet 
man  ihnen  an  gegenüberliegenden  Stellen  an  Zwerchfell  oder  Bauch- 
wand gewissermaassen  als  Abklatsch  beginnender  Krebsbildung. 

Die  Entstehung  der  Krebsdelle  erklärte  Virchmu  daraus,  dass  iu  den 
centralen  ältesten  Partien  der  Geschwülste  Verfettungen  der  Krebszellen,  Rückbilduiigs- 
erscheinungen ,  Narbenbildung  stattfinden,  welche  aber  niemals  so  weit  gedeihen,  dass 
die  ganze  Krebsgeschwulst  vernarbt.  Es  wird  das  dadurch  verhindert ,  dass  von  der 
Peripherie  des  Krebses  aus  immer  neue  Bildungen  von  Krebsgewebe  statthaben. 
Frerichs  betont,  dass  man  auch  an  jüngeren  Krebsknoten  nabelartige  Vertiefung  findet, 
die  er  darauf  zurückführt,  dass  in  dem  Centrum  des  Knotens  die  Contractilität  des 
Bindegewebes  eine  grössere  ist  und  die  Menge  des  Krebssaftes  abnimmt,  weil  die  Blut- 
znfuhr  von  der  wachsenden  Peripherie  aus  beschränkt  wird. 

Primärer  circumscripter  Leberkrebs  stellt  einen  rundlichen 
Tumor  dar,  der  über  die  Schnittfläche  meist  etwas  emporquillt,  mit 
der  Messerklinge  rahmartigen,  weissen  Krebssaft  abstreichen,  in 
seinem  Inneren  verfettete,  mitunter  verkäste  oder  frischere  und 
ältere  hämorrhagische  Stellen  erkennen  lässt.  Seine  Peripherie  kann 
überall  scharfe  Abgrenzung  zeigen ;  in  anderen  Fällen  dagegen  finden 
an  einzelnen  Stellen  doch  noch  allmälige  Uebergänge  statt,  so  dass 
eine  Art  von  Annäherung  an  die  infiltrirte  Krebsform  stattfindet. 
Das  benachbarte  Lebergewebe  erscheint  comprimirt ,  bald  mehr 
blas.ser,  bald  braunroth. 

Die  Geschwulst  bricht  mitunter  in  benachbarte  Gefässsysteme 
durch,  beispielsweise  in  Aeste  der  Pfortader,  noch  häufiger  in  solche 
der  Lebervenen,  enrUich  auch  in  Gallengänge.  Nur  selten  kommen  in 
abgelegenen  Organen,  beispielsweise  in  den  Lungen,  Metastasen 
zu  Stande. 
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Bei  primärem  infiltrirten  Leberkrebse  erinnert  das  ana- 
tomische Bild  an  dasjenige  von  Lebercirrliosis.  Man  findet  die  Leber 
von  breiten  Bindegewebszügen  durchzogen,  auch  ist  ihre  OberÜäche 
höckerig.  Auf  dem  Durchschnitte  treten  innerhalb  der  erwähnten 
Bindegewebszüge  hervorquellende  Liseln  oder  Läppchen  auf,  welche 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Nestern  von  Krebszellen 
bestehen. 

Zum  Unterschiede  von  circumscriptem  Krebse  kommen  ausser 
Verfettung  regressive  Metamorphosen  in  ihnen  nicht  vor.  Zuweilen 
dehnt  sich  die  krebsige  Infiltration  auf  die  "Wand  der  Gallenblase 
aus,  dagegen  werden  Wucherungen  in  Pfortader,  Lebervene,  Gallen- 
gängen, desgleichen  Metastasen  in  anderen  Organen  vermisst 
\^^cJiiippel). 

Bei  beiden  primären  Krebsformen  entarten  häufig  die  portalen 
Lymphdrüsen,  woraus  durch  Druck  auf  die  Gallenausführungsgänge 
oder  Pfortader  sehr  wichtige  klinische  Symptome  hervorgehen 
können. 

Die  ersten  eingehenden  histologischen  Untersuchungen  über  Bildung  und  Structur 
des  primären  Leberkrebses  verdankt  man  N^aunyii.  Der  genannte  Autor  zeigte,  dass 
die  Krebsmasse  aus  Wucherung  der  Epithelzellen  in  den  Gallengängen  hervorgeht, 
"Welche  stellenweise  ausgeweitet  werden  und  sich  dadurch  in  Krebsalveolen  umwandeln. 
Von  anderen  Autoren  wird  noch  angenommen,  dass  Wucherung  von  Leberzellen  selbst 
zur  Krebsbildung  führt,  ja,  Schiippel  meint,  dass  dieses  sogar  der  häufigere  Fall  ist. 
Endlich  wird  von  Manchen  noch  Combination  beider  Bildungsmodi  für  wahrscheinlich 
gehalten.  Die  Leberarterie  ist  allemal  dasjenige  Gefässgebiet,  welches  die  Neubildung 
mit  Blut  speist. 

Bei  secundärem  Leberkrebse  bekommt  man  es  fast  immer  mit 
circumscripten  Gesehwülsten  zu  thun,  die  infiltrirte  Krebsform  gehört 
zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  histiologische  Natur  richtet  sich  nach 
dem  primären  Krebse.  Bald  handelt  es  sich  um  saftreichen  Mark- 
schwamm, bald  um  derben  Scirrhus,  bald  um  Carcinoma  simplex, 
einem  Mittelgliede  zwischen  den  zuerst  genannten  JTormen,  aber  es 
sind  auch  Gallertkrebs ,  Cystenkrebs  und  der  blutreiche  Fungus 
haematodes  beobachtet  worden.  Auch  Cylinder-  und  Plattenzellen- 
krebs  kommen  vor. 

Als  Bahnen ,  welche  von  anderen  Organen  aus  Krebskeimen  den 
Zugang  zur  Leber  gestatten ,  sind  Pfortader,  Leberarterie  und  Lymph- 
gefässe  anzusehen.  Besonders  kommt  die  Pfortader  in  Betracht,  welche 
durch  ihre  verzweigten  Wurzeln  mit  einer  grossen  Reihe  von  abdominalen 
Eingeweiden  in  Verbindung  steht,  die  erfahrungsgemäss  nicht  selten  an 
Krebs  erkranken.  In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  verschleppte  corpus- 
culäre  Krebselemente  zu  handeln,  die  als  Embolus  in  einem  der  genannten 
Gefässgebiete  stecken  bleiben,  weiter  wuchern  und  das  benachbarte  Leber- 
gewebe  m  Mitleidenschaft  ziehen.  Aber  es  gilt  das  vielleicht  nicht  für  alle 
Fälle;  jedenfalls  gelingt  es  nur  selten,  die  Bahnen  der  Krebsdisseniinatiou 
sicher  zu  verfolgen.  Es  mag  demnach  in  vielen  Fällen  bereits  genügen, 
wenn  Krebssaft  der  Leber  zugetragen  wird. 

Aehnlich  wie  bei  primärem  Leberkrebse  können  auch  bei  secun- 
dären  Carcinomen  "Wucherungen  der  Geschwulstmasse  in  Gallen- 
gänge ,  Pfortader  und  Lebervenen  stattfinden.  Auch  Betheilignug 
der  Gallenblase  ist  nicht  selten,  wobei  man  noch  aufmerken  muss, 
ob  nicht  gar  Gallenblasenkrebs  der  primäre  Sitz  der  Geschwulst 
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ist.  Die  portalen  Lymphdrüsen  sind  von  krebsiger  Entartung  sehr 
häufig  betroffen. 

Auch  der  secuiidäre  Leberkrebs  ist  eine  epitheliale  Neubildung.  Seiae  ZeUeu 
sind  Abkömmlinge  vou  Leberzellen,  sein  Gerüst  gebt  aus  den  zwischen  den  Leber- 
zellenbalkeu  gelegenen  Capillaren  sammt  einscheidendem  Bindegewebe  hervor ,  seine 
Blutgefässe  ressortiren ,  wie  Iiijectionsversuche  von  Frerichs  zeigten,  zu  Leberarterie. 

III.  Symptome.  In  nicht  seltenen  Fällen  bleibt  Leberkrebs 
während  des  Lebens  unerkannt,  weil  wegen  Kleinheit  und 
Localisation  der  Geschwulst  weder  mechanische  noch  functionelle 
Störungen  von  Seiten  der  Leber  zum  Vorscheine  kommen. 

In  anderen  Fällen  bleibt  das  Leiden  verborgen ,  weil  sich 
Symptome  von  anderen  Organen  in  den  Vordergrund  drängen.  So 
können  Krebse  des  Magens,  Mastdarmes,  der  Gebärmutter  oder 
Speiseröhre  u.  s.  f.  so  sehr  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen, 
dass  darüber  die  secundären  Ablagerungen  in  der  Leber  übersehen 
werden.  In  manchen  Fällen  besteht  hochgradiger  Ascites, 
dessen  Ursache  verkannt  oder  offen  gelassen  wird  und  sich  erst 
bei  der  Section  als  Begleit-  und  Folgeerscheinung  von  Leberkrebs 
entpuppt.  Auch  kann  es  sich  ereigenen,  dass  Personen  unter  den 
Erscheinungen  von  jauchiger  oder  hämorrhagischer  Pleu- 
ritis zu  Grunde  gehen.  Die  Section  ergiebt  Krebs  der  Leber  und 
secundäre  Ablagerungen  auf  den  Pleuren.  Endlich  bekommt  man 
es  zuweilen  mit  unbestimmtem  Allgemeinleiden  und  zu- 
nehmendem Marasmus  zu  thun,  die  sich  bei  der  Leichenschau 
als  Folge  von  Leberkrebs  leicht  erklären. 

Die  Hanptsymptome  des  Leberkrebses  drehen  sich  um 
mechanische  und  functionelle  Veränderungen  der 
Leber;  in  erster  Beziehung  kommen  in  Betracht  Lebervergrösserung, 
höckerige  Oberfläche,  Schmerzhaftigkeit,  in  letzterer  Icterus. 

Die  Leber  kann  in  Folge  von  Krebsentwicklung,  wie  bereits  erwähnt, 
erstaunlich  grossen  Umfang  annehmen,  nur  Amyloidleber  tritt  in 
dieser  Beziehung  in  Concurrenz  ein.  Sehr  werthvoll  ist  es,  wenn  man  im 
Stande  ist,  die  Umfangszunahme  während  der  Beobachtung  zu  verfolgen. 
Unter  Umständen  geschieht  das  aufifällig  schnell,  worauf  eine  Beobachtung 
von  Farre  hindeutet,  in  welcher  binnen  10  Tagen  die  Leber  um  5  Pfund  an 
Gewicht  zunahm.  Die  vergrösserte  Leber  lässt  zum  Unterschiede  von  Tumoren 
des  Magens,  der  Nieren,  des  Colons  und  Netzes  respiratorische  Verschiebung 
erkennen,  welche  nur  dann  vermisst  wird ,  wenn  der  Leberumfang  so 
beträchtlich  geworden  ist,  dass  die  Leber  gewissermaassen  eingeklemmt 
und  unverschieblich  geworden  ist.  Es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden 
kurz  erwähnt,  dass  die  vergrösserte  Leber  zuweilen  einen  Raum  einnimmt, 
■welcher  sich  von  der  zweiten  rechten  Rippe  bis  unter  die  Spina  ossis  ilei 
superior  anterior  erstreckt. 

Man  muss  sich  vor  dem  Irrthume  hüten ,  Leberkrebs  auspchliesseu  zu  wollen, 
wo  keine  Lebervergröfjseruug  besteht.  Denn  einmal  muss  der  Krebs  einen  gewissen 
Umfang  erreicht  haben,  ehe  es  zu  Volnmenszunahme  der  Leber  kommt,  ausserdem  aber 
entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen  Atrophie  mit  Abnahme  des  Lebervolumens ,  was 
Frerichs  unter  ,31  Fällen  .3  Male  (circa  10  Procent)  beobachtet  hat. 

Sehr  wichtig  ist  es,  wenn  es  gelingt,  auf  der  Oberfläche  Pro- 
minenzen herauszufühlen.  Man  achte  dabei  besonders  auf  genaue  Verfolgung 
des  unteren  Leberrandes.  Auch  empfiehlt  Frerichs  eingehende  Untersuchung 
längs  des  inneren  Randes  der  Mm.  recti  .abdominis.  Ueber  dem  eigentlichen 


—  938  — 


Muskelbjiuclie  können  luscriptiones  tendineae  leicht  zu  Irrthum  führen  und 
als  Prominenzen  auf  der  Leber  imponiren.  Zuweilen  sind  die  Prominenzen 
sichtbar  und  lassen  sich  mit  dem  Auge  in  ihren  respiratorischen  Bewegungen 

deutlich  verfolgen. 

Die  Palpation  der  Hervorragungen  ruft  nicht  selten  durapfeu  Schmerz  hervor. 
Die  Consistenz  ist  in  der  Regel  hart,  sehr  selten  fluctuirend.  In  einem  Falle,  der  sich 
dnrch  hochgradige  Abmagerung  und  dünne  Bauchdeckeu  auszeichnete,  konnte  ich  mit 
mehreren  Collegen  deutlich  den  Krebsnabel  herausfühlen,  doch  gehört  das  zu  den  Aus- 
nahmen. Wie  die  Leber,  so  zeigen  auch  die  Prominenzen  auf  ihr  respiratorische  Ver- 
schiebung und  daraus  erklärt  sich,  dass  die  Prominenzen  zuweilen  überhaupt  nur 
nach  tiefer  Inspiration  zum  Vorscheine  kommen,  denn  es  gelingt  meist  nicht,  mit  der 
Hand  zwischen  Rippen  und  vorderer  Leberoberfläche  nach  aufwärts  zu  dringen. 

Respiratorische  Verschiebungen  werden  nur  dann  verrais.st,  wenn  Adhäsionen 
zwischen  Leberoberfläche  und  Zwerchfell  oder  vorderer  Biiuchwand  bestehen.  —  Mitunter 
bekommt  man  peritouitisches  Reibegeräuscli  zu  fühlen  und  auch  zu  hören,  was  auf 
Entzündung  des  serösen  Leberüberzuges  hinweist.  Besonders  zu  beachten  hat  man 
noch,  ob  während  der  Beobachtung  neue  Prominenzen  aufschiessen  oder  bestandene 
an  Umfang  zunehmen.  Mitunter  findet  man  au  dem  vergrösserten  Organe  p  u  1  s  a- 
torische  Bewegungen,  die  oifenbar  von  der  Aorta  aus  mitgetheilt  sind,  ja, 
Ramskill  berichtet  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  darauf  hin  zuerst  an 
Aortenaneurysma  gedacht  hatte. 

S  e  h  m  e  r  z  wird  man  nur  selten  vermissen.  Bald  wird  er  nur  durch 
Druck  oder  durch  Percussion  hervorgerufen,  bald  tritt  er  spontan  auf. 
Zuweilen  zeigt  er  sich  nur  zeitweise,  wenn  die  Tumoren  besonders  lebhaft 
an  Umfang  zunehmen.  Die  ältere  Mediciu  legte  bei  der  Krebsdiagnosis 
grosses  Gewicht  auf  lancinirenden  Schmerz.  Die  Schmerzen  bestehen  bald 
in  der  Lebergegend,  bald  strahlen  sie  in  das  Kreuzbein,  in  rechte  Schulter 
oder  rechten  Arm  aus.  Heiioch  beobachtete  in  einem  Falle  Anästhesie  der 
rechten  Körperhälfte.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  nur  um  dumpfes 
Spannungs-  und  Druckgefiihl  im  rechten  Hypochondrium ,  wie  es  sich  auch 
bei  Lebervergrösserung  aus  anderen  Ursachen  einzustellen  pflegt. 

Icterus  ist  ein  wichtiges,  aber  kein  constantes  Symptom.  Es  handelt 
sich  wesentlich  dabei  darum,  ob  durch  Krebsgeschwulst  oder  entartete 
portale  Lymphdrüsen  grössere  Gallengänge  comprimirt  und  unwegsam 
gemacht  worden  sind.  Besonders  zu  berücksichtigen  ist,  dass  der  Icterus 
bei  Leberkrebs  stetig  zunimmt,  und  dass  er  so  hohe  Grade  erreichen  kann, 
dass  die  Haut  schwärzlich-grüngelb  aussieht  (Melas-Icterus).  Zuweilen  tritt 
eine  bronceartige  Hautfarbe  auf,  durch  welche  man  sich  nicht  verleiten 
lassen  darf,  Erkrankung  der  Nebennieren  zu  diagnosticiren. 

Alle  übrigen  Symptome  treten  den  besprochenen  gegenüber 
an  Wichtigkeit  zurück.  Meist  stellt  sich  bald  auftällige  Verschlech- 
terting  in  dem  Ernähr  ungszus tan  de  ein.  Die  Kranken  magern 
ab,  die  Haut  wird  fettarm,  papierdünn  nnd  schilfert  sich  leicht 
(Pityriasis  tabescentium),  die  Knochenvorsprünge  treten  ungewöhnlich 
deutlich  vor,  die  Haut  nimmt  graugelbe,  fahlgelbe,  kachektische 
Farbe  an,  es  kommt  zur  Entwickelung  von  Oedem  an  den  Knöcheln, 
die  Kräfte  lassen  mehr  und  mehr  nach,  auch  prägt  sich  in  den 
gefurchten  Gesichtszügen  ein  schweres  Leiden  aus.  Es  liegen 
übrigens  einzelne  Beobachtungen  vor,  nach  denen  sich  auffälligerweise 
die  Ernährung  bis  zum  Tode  auf  vortrefflicher  Höhe  erhielt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  (ich  sah  in  einer  grösseren  Zahl  nur 
einen  einzigen  Fall)  stellt  sich  Schwellung  der  jugularen 
Lymphdrüsen  dicht  über  dem  Sternaltheile  des  linken  Schlüssel- 
beines ein,  indem  den  genannten  Lymphapparaten  durch  den  Ductus 
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thoracicus  Ivrebstlieile  zugetragen  werden  und  secundäre  Erkrankung 
entsteht.  Auch  an  den  Ingiiinaldrüsen  kommt  es  zuweilen  zu 
Schwellung  und  Induration. 

Die  Körpertemperatur  bleibt  in  manchen  Fällen  normal 
oder  ist  selbst  subnormal  ( — 34°  C.  in  recto).  In  anderen  Fällen 
treten  vorübergehend  Fieberbewegungen  auf,  deren  Ursache  man 
nicht  nachzuweisen  vermag.  Zuweilen  zeigen  dieselben  hectischen 
oder  intermittirenden  Typus  (Moore).  Auch  sind  Fälle  bekannt,  in 
welchen  die  Krankheit  von  Anfang  an  fieberhaft  bestand  und  nach 
Art  von  acuter  Entzündung  schnell  und  fieberhaft  tödlich  verlief. 

Der  Puls  ist  in  erster  Zeit  nicht  selten  verlangsamt,  namentlich 
wenn  starker  Icterus  besteht.  Späterhin  wird  er  meist  frequent, 
weich,  klein,  mitunter  auch  unregelmässig. 

Das  Sensorium  kann  bis  zum  letzten  Augenblicke  erhalten 
bleiben.  In  anderen  Fällen  stellen  sich  Delirien  ein,  welche  bald 
Folge  von  Inanition,  bald  Fiebererscheinungen  sind  und  namentlich 
gegen  das  Lebensende  hin  zum  Vorscheine  kommen. 

Viele  Patienten  klagen  über  hartnäckige  Schlaflosigkeit. 
Auch  werden  manche  Kranken  von  sehr  heftigem  und  anhaltendem 
Pruritus  gequält,  welcher  bald  ohne  sichtbare  Hautverändernng 
besteht,  bald  nachdem  erythematöse ,  urticariaartige  oder  roseolöse 
Exantheme  aufgetreten  sind. 

Appetit  fehlt  meist  vollkommen,  nur  selten  bleibt  das 
Verlangen  nach  Speise  ungeschmälert  und  noch  seltener  stellt  sich 
Heisshunger  ein.  Oft  begegnet  man  erhöhtem  Durstgefühle. 
Die  Zunge  ist  meist  grau  oder  bräunlich  belegt,  nicht  selten  ausser- 
ordentlich trocken.  Auch  geben  die  Kranken  mitunter  an,  dass  sie  nicht 
im  Stande  sind,  die  ßissfn  in  gehöriger  "Weise  einzuspeicheln,  so  dass 
Schlingbeschwerden  entstehen.  Erbrechen  tritt  im  Verlaufe 
der  Krankheit  häufig  ein ,  mitunter  begegnet  man  unstillbarem  Er- 
brechen, wenn  der  Pylorus  durch  den  Lebertumor  comprimirt,  verengt, 
unwegsam  gemacht  worden  ist,  auch  triift  man  alsdann  bei  der 
Section  Magenerweiterung  an. 

Milz  vergrösser  ung  pflegt  zu  fehlen.  Denn  wenn  auch  in 
manchen  Fällen  der  Pfortaderstamm  indirect  betroffen  und 
verengt  wird,  so  scheint  der  hochgradige  Marasmus  es  za  verhindern, 
dass  Stauungsmilz  zur  Ausbildung  gelangt.  In  seltenen  Fällen 
ist  bestehende  Milzvergrösserung  auf  Krebswucherung  zurückzu- 
führen. 

Ascites  kommt  nicht  selten  vor.  Bei  seiner  Entstehung  sind 
mehrere  Ursachen  betheiligt,  oder  können  es  doch  wenigstens  sein. 
In  manchen  Fällen  ist  Ascites  nur  Ausdruck  des  allgemeinen 
Marasmus  und  stellt  sich  im  Vereine  mit  Oedem  an  den  Extremitäten 
ein.  In  anderen  Fällen  ist  er  Folge  von  carcinomatöser  Entartung 
des  Bauchfelles  oder  chronischer  Peritonitis.  Hier  sowohl  als  auch 
dann,  wenn  er  durch  Pfortaderverschluss  entsteht,  kann  er  isolirt 
bestehen  oder  beträchtlicher  sein,  als  man  nach  dem  geringen  Oedeme 
an  den  Extremitäten  erwarten  sollte. 

Ascites  kann  die  Untersuchung  der  Leber  in  holiem  Grade  erschweren  nnd 
selbst  nninöglich  machen.  Auf  die  Kunstgriffd,  welche  dabei  in  Anwendung  kommon, 
können  wir  nicht  von  Neuem  eingehen  und  verweisen  auf  pag.  905.  Das  in  der  Bauch- 
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höhle  aogesaniniülte  Transsudat  ist  bald  berusfeiugelb,  bald  hämorrhagisch  verfärl<t. 
Sein  specifisches  Gewicht  schwaukt  zwischen  1U09— 102o,  seiu  Eiweissgehalt  zwischen 
l — 4  0  Proc.  Nicht  selten  kommen  Uebergänge  zu  entzündlichem  Fluidum  vor,  welche 
sich  durch  grosseren  Eiweissgehalt,  höheres  specifisches  Gewicht,  vermehrte  Zahl  von 
farblosen  Blutkörperchen,  Flockengehalt  von  Fibrin  auszeichnen. 

Ascites  kann  zu  Erweiterung  und  Sclilänfrehmg  der  subcutanen  Bauch- 
venen Veranlassung  geben,  indem  ein  Tlieil  des  venösen  Blutes  aus  den 
unteren  Extremitäten  durch  Venuittelung  der  genannten  Venen  Zugang  zum 
Herzen  sucht. 

Der  S  tu  Iii  ist  meist  angehalten,  trocken,  veenig  gallig  gefärbt. 
Bei  bestehendem  Icterus  kann  er  vollkommen  gallenarm  Vierden, 
oder  es  wechseln  gallenhaltige  und  gallenlose  Theile  miteinander  ab. 

Harn  ist  meist  vermindert  und  dunkel  gefärbt.  Aiissilloux  konnte 
keine  Verminderung  des  Harnstoffes  nachveeisen,  doch  wird  selbige 
dann  zu  erwarten  sein,  wenn  Nahrungsaufnahme  beschränkt  ist. 
Der  Indicangehalt  des  Harnes  wird  als  vermehrt  angegeben.  Nicht 
selten  kommen  bei  zunehmendem  Marasmus  Eiweissspuren  im 
Harne  vor. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutes  findet  man  die  rothen  Blut- 
körperchen häufig  sparsam,  sehr  blass,  von  auffällig  verschiedener  Grösse 
und  Form  (Poikilocytosis).  Gezackte,  birnförmig  ausgezogene,  geblähte  und 
kugelförmig  rothe  Blutkörperchen  kommen  neben  normal  geformten  vor. 
Zuweilen  trifft  man  feinste  gelb-röthlich  verfärbte  Tröpfchen ,  die  ofifenbar 
durch  Zerfall  rother  Blutkörperchen  hervorgegangen  sind.  Auch  sind  mitunter 
die  farblosen  Blutkörperchen  an  Zahl  etwas  vermehrt  (Leukocythaemic. 
Nicht  selten  wird  man  ungewöhnlich  viele  kleine  farblose  Protoplasma - 
klümpchen  wahrnehmen,  Elementarkörnchen,  welche  bald  vereinzelt ,  bald 
haufenweise  bei  einander  liegen.  Alle  diese  Veränderungen  haben  weniger 
mit  dem  Krebse  an  sich  als  vielmehr  mit  dem  allgemeinen  Marasmus  zu 
thim.  Das  gilt  wohl  auch  für  die  Schwankungen  in  dem  Hämoglobingehalte 
des  Blutes,  von  dem  Leichtenstern  zeigte,  dass  er  sehr  vermindert  ist 
(bis  50 — 60  Procent  des  Normalen),  doch  kann  er  gegen  das  Lebensende 
hin  wieder  steigen  und  den  Normalwerth  sogar  übertreffen. 

Der  VerlaufderKrankheit  hat  bald  acuten,  bald  subacuten, 
bald  chronischen  Charakter.  So  hat  beispielsweise  v.  Bamberget  eine 
Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  sich  das  Krankheitsbild  binnen 
8  Wochen  unter  fieberhaften  und  den  Symptomen  acuter  Hepatitis 
ähnelnden  Erscheinungen  vollzog.  Frerichs  sah  sogar  den  Tod 
binnen  4  Wochen  eintreten.  In  anderen  Fällen  zieht  sich  das  Leiden 
mehrere  Monate,  in  noch  anderen  selbst  1 — 2  Jahre  hin,  vielleicht 
noch  länger.  Da  erfahrungsgemäss  Krebse  der  Leber  um  so  schneller 
•wachsen,  je  jünger  das  Individuum  ist,  so  würde  bei  letzterem  die 
Krankheit  auch  grössere  Neigung  zu  schnellem  Ausgange  zeigen. 
Als  Durch scbnittsdauer  darf  man  vielleicht  15  -20  Wochen  von  der 
Zeit  annehmen,  zu  welcher  sich  die  ersten  Zeichen  offenbarten. 

Der  Tod  kann  durch  zunehmenden  Marasmus  erfolgen.  Oft 
entwickeln  sich  dann  in  einer  oder  in  beiden  Vv.  crurales  und 
zuweilen  auch  in  Vena  cava  inferior  marantischeThromben,  oder 
es  tritt  in  der  Mundhöhle  Soorbildung  auf,  oder  es  stellen  sich 
Zeichen  von  Blutdissolution  ein:  Purpura,  Nasenbluten,  Magen- 
imd  Darmblutung.  Mehrfach  sind  gegen  das  Lebensende  hin  dysen- 
terische Stühle  beschrieben  worden. 


Manche  Kranke  gehen  nnter  Erstickungserscheinungen  zu 
Grunde,  indem  Lebertumor  und  Ascites  immer  mehr  zunehmen 
und  auch  Ergüsse  in  Pleurahöhle  und  Pericardialraum  eintreten. 

Auch  kann  ausgedehnter  Bronchocatarrh  oder  Lungenent- 
zündung zur  unmittelbaren  Todesursache  werden. 

Zuweilen  führen  plötzliche  und  unerwartete  Ereignisse  den 
Tod  herbei.  So  kann  ein  über  die  Leberoberfläche  hervorragender 
Krebsknoten  erweichen,  durchbrechen  und  zu  diffuser  Peritonitis 
führen.  Oder  es  entsteht  Blutung  innerhalb  eines  Krebsknotens, 
Bersten  und  unter  Collaps  Verblutungstod. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zu  tödlicher  Ohnmacht ,  sobald  sich 
die  Kranken  emporzurichten  versuchen. 

In  einem  Falle,  den  ich  jüngst  consultativ  mehrfach  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  war  es  zur  Verwachsung  des  Leberkrebses 
mit  den  vorderen  Bauchdecken  und  zu  Perforation  nach  Aussen 
gekommen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  des  Leberkrebses  ist  nicht  selten  mit 
vielen  Schwierigkeiten  und  Gefahren  zu  Irrthümern  verknüpft.  Es  kann, 
sich  ereignen,  dass  kein  anderes  Symptom  als  Icterus  besteht. 
Lassen  sich  andere  Ursachen  für  Gelbsucht  ausschliessen,  trat 
schnelle  Abmagerung  ein,  haben  sich  Oedeme  an  den  Knöcheln 
entwickelt,  besteht  hohes  Alter,  dann  wird  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnosis  auf  Leberkrebs  gestellt  werden  dürfen. 

In  anderen  Fällen  fehlt  Gelbsucht,  aber  es  ist  gleichmässige 
Lebervergrösserung  nachweisbar.  Auch  hier  suche  man  zunächst 
andere  Ursachen  für  Leberschwellung  auszuschliessen  und  berück- 
sichtige wiederum  Alter,  schnellen  Marasmus,  etwaige  Schmerz- 
haftigkeit  der  Leber. 

Zuweilen  kommt  die  Gefahr  auf,  palpabele  Tumoren  fälschlicher- 
weise auf  die  Leber  zu  beziehen,  während  sie  benachbarten  Organen 
zugehören  oder  umgekehrt.  Als  häufigste  Verwechselung  erwähnen 
wir:  Pyloruscarcinom,  Netztumor,  Colonkrebs,  Copros- 
tasis  im  Colon,  Nierentumoren,  Pancreastumoren  u.  s.  f. 

Für  die  Differ«nt.  ialdiagnosis  beaclite  man,  dass  sich  Tamoren  der  Leber 
mit  der  Athmung  verscliieben,  was  die  übrigen  Tumoren  nicht  thun.  Man  achte  auf 
etwaige  Symptome  von  Seiten  der  aufgeführten  Organe.  Bei  Krebs  des  Pylnrus  findet 
man  Lagewechsel  je  nach  der  Füllung  des  Magens,  auch  ist  der  Tumor  von  der 
Leber  durch  eine  tympanitische  Zone  zuweilen  getrennt.  Grosse  diagnostische  Schwierig- 
keiten entstehen ,  wenn  Krebs  des  Pylorus  mit  der  Leber  verwachsen  ist  und  deren 
respiratorische  Bewegungeu  mitmacht.  —  Netztumoren  zeichnen  sich  oft  durch  grosse 
Beweglichkeit  und  tiefe  Lage  aus.  Bei  Colonkrebs  bekommt  man  es  mit  Zeichen  von 
Darmstenosis  zu  thun.  Vor  Verwechselung  mit  Coprostasis  hütet  man  sich  am  ehesten, 
wenn  man  es  sich  zur  Pflicht  gemacht  hat,  keinen  zweifelhaften  Abdominaltumor 
zn  diagnosticiren,  bevor  nicht  einige  Zeit  reichliche  Darmevacuationen  vorausgegangen 
sind  u.  s.  f. 

Mitunter  liegt  die  Gefahr  nahe,  die  gefüllte  Gallenblase 
mit  Lebertumor  zu  verwechseln,  doch  ist  bei  ersterer  die  Geschwulst 
meist  glatt  und  von  charakteristischer  birnförmigen  Gestalt. 

Ist  eine  Prominenz  als  auf  der  Leber  sitzend  sichergestellt, 
so  sprechen  für  Krebs  hohes  Alter,  Marasmus  und  die  meist  feste 
Consistenz  der  Geschwulst.  Bei  Leberabscess  findet  man  Fluc- 
tuation,   das  Gleiche  bei  Echinococc,    bei  Gummata  oder 
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syphilitisch  gelappter  Leber  kommen  Anamnesis,  syphi- 
litische Haut-  und  Schicimhautveränderungen,  Knochenerkrankungen 
u.  s.  f.  in  Betracht.  Bei  multi  lo  c  u  1  är  era  Echinococc  bo.-iteht 
meist  Milzvergrösserung.  Bei  Leberlappung  in  Folge  von  Verschluss 
einzelner  Pfortaderäste  kommt  Anamnesis  in  Betracht.  Auch  Leber- 
cirrhosis  und  Schnürleber  können  zur  Quelle  des  Irrthumes 
werden;  im  ersteren  Falle  lege  man  grossen  Werth  auf  Alkohol- 
missbrauch und  Milzvergrösserung,  im  letzteren  auf  Nachweis  einer 
äusseren  Schnürfurehe,  auf  Fehlen  von  Schmerz  und  Cachexie. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  wie  bei  allen  Krebskrankheiteu 
ungünstig,  Heilung  unmöglich. 

VI.  Therapie.  Ist  die  Diagnosis  sichergestellt,  so  hat  sich  die 
Behandelung  sj^mptomatisch  zu  verhalten.  Man  sorge  für  zweck- 
mässige Ernährung,  suche  durch  Bittermittel  den  Appetit  anzuregen, 
durch  leichte  Abführmittel  für  Stuhlgang  zu  sorgen,  durch  Narcotica 
die  Leiden  des  Kranken  auf  das  niedrigste  Maass  herabzudrücken. 

Anhang.  Krebs  ist  zwar  die  häufigste,  aber  nicht  die  einzige  Neu- 
bildung in  der  Leber.  Freibch  hat  der  grössere  Theil  der  restirenden  Leber- 
neoplasmeu  vorwiegend  anatomisches  Interesse  und  mag  es  daher  genügen, 
sie  theilweise  nur  dem  Namen  nach  aufzuzählen. 

1.  Sarcom  kommt  ausserordentlich  selten  primär,  meist  metastatisch 
vor.  Es  tritt  gewöhnlich  multipel  auf  und  führt  nicht  selten  zu  beträcht- 
licher Vergrösserung  der  Leber.  Seine  genauere  Structur  richtet  sich  nach 
dem  Baue  des  primären  Sarcomherdes,  so  dass  man  es  mit  Fibro-,  Myo-, 
Lympho-  und  Osteosarcomen  zu  thun  bekommt,  wobei  es  jedoch  in  letzteren 
nicht  zu  Knochenbildung  kommt.  Besondere  Erwähnung  verdient  das  Melano- 
sarcom,  bis  vor  Kurzem  meist  als  Pigmentkrebs  benannt.  Es  tritt  als  cir- 
cumscripter  Knoten  oder  als  diffuse  Infiltration  auf  und  verleiht  im  letzteren 
Falle  der  lieber  nicht  selten  ein  getigertes  und  granitartiges  Aussehen. 
Das  Pigment  ist  theils  in  Geschwulstzellen  eingeschlossen,  theils  befindet 
es  sich  ausserhalb  von  Zellen,  zum  Theil  ist  es  körnig,  zum  anderen  Theil 
handelt  es  sich  um  diffuse  Imbibition. 

Klinisch  macht  das  Lebersarcom  gleiche  Symptome  wie  der  Krebs, 
erst  das  Mikroskop  ist  meist  im  Stande  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  dem 
der  Bindegewebsgruppe  zugehörigen  Sarcom  oder  mit  der  epithelialen  Bildung 
des  Krebses  zu  thun  hat.  Leopold  beobachtete  in  eiuem  Falle  über  der 
Leber  Gefässgeräusche  (continuirlicbes  Blasen),  die  er  auf  den  reichlichen 
Gehalt  au  Blutgefässen  zurückführte.  Bei  Melanosarcora  hat  man  Mela- 
nurie  beobachtet.  Als  Ausgangspunkt  für  letzteres  kommen  namentlich 
Tumoren  am  Auge  in  Betracht. 

2.  Adenom  (Adenoid)  der  Leber  kann  ebenfalls  klinisch  nicht 
von  Leberkrebs  geschieden  werden.  Man  findet  meist  multiple  Tumoren  bis 
Apfelgrösse,  welche  aus  kreisförmig  angeordneten  Leberzellen  bestehen. 

3  Fibrome,  Lipome,  Gliome,  Myxome,  Cy  st  en ,  A  n  g  i  om  e  haben  uur 
anatomisclies  Interesse. 

4.  Tuberkel  kommen  seciindär  sehr  oft  in  der  Leber  zur  Beobachtung  und  ent- 
wickeln sich  bald  innerhalb  der  Acini,  bald  an  den  Wänden  der  Gallengänge.  Meist 
sind  sie  so  klein,  dass  sie  erst  mikroskopiscli  erkennbar  werden,  wobei  man  oft  über 
ihre  grosse  Zahl  erstaunt  sein  wird.  Zuweilen  hat  man  grössere  käsige  Knoten  gefunden. 
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Orth  beisgi^lsweise  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  der  Tumor  bereits  ■während 
des  Lebens  sichtbar  war. 

5.  Gu  nun  ata  sind  bei  Besprechung  der  Lebersyphilis  genannt  worden  (vergl. 
pag.  912). 

6-  Lj^mphome  kommen  bei  Leukämie  zur  Beobachtung,  entwickeln  sich  aber 
auch  bei  manchen  Infectionskrankheiten :  Typhus,  Erysipelas,  Pocken  ii.  s.  f. 


10,  Echinococc  der  Leber.  Echinococcus  hepatis. 

I.  Aetiologie.  Unter  allen  inneren  Organen  ist  die  Leber  am 
häufigsten  Sitz  von  Echinococcen.  Sie  kommen  in  der  Leber  öfter 
als  in  allen  übrigen  Organen  zusammen  vor. 

Den  ausgebildeten  Bandwiu-m  hat  man  bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit 
beim  Menschen  nachweisen  Ivönnen,  obschon  vereinzelte  Angaben  vorliegen, 
nach  denen  man  ihm  im  Dünndarme  des  Menschen  begegnet  sein  will.  Der 
eigentliche  Wirth  für  den  entwickelten  Bandwurm,  Taenia  Echinococcus,  ist 
der  Hund,  in  dessen  oberem  Dünndarmabschnitte  er  meist  in  grösserer  Zahl 
lebt.  Ausser  beim  Hunde  hat  mau  ihn  uoch  bei  Wolf  und  Schakal,  d.  h. 
bei  Thieren  der  Gattung  Canis  angetroflen. 

Die  ausgebildete  Taenia  Echinococcus  erreicht  eine  Länge  bis  4  Mm.  Sie  besteht 
gewöhnlich  aus  einem  Kopfe  und  3  Gliedern,  von  welchen  nur  das  letzte  geschlechts- 
reif ist  und  entwicklungsfähige  Eier  enthält 
jg,  (vgl.    Fig.    1.51).    Der  Kopf  läuft    in  ein 

°'     '  Eostellum  aus,  zeigt  einen  doppelten 

Haken  kränz  von  30 — 50  Haken  und  ist 
mit  4  Sangnäpfen  verseheu. 

Beim  Menschen  begegnet  man 
also  nur  dem  Jugendzustande  des  eben 
beschriebenen  Bandwurmes.  Ausser  beim 
Menschen  hat  mau  ihn  noch  bei  Kuh, 
Schaf,  Ziege,  Pferd,  Esel,  Kameel,  Hirsch, 
Gemse,  Giraffe  u.  s.  f.  gesehen. 

Die  Gefalir ,  Echinococc  zu 
erwerben,  ist  für  Jeden  gegeben, 
der  sich  der  Grelegenheit  aussetzt, 

TmiHU  Ec/iimirnrais  uns  dem  Darme  des  Hiiiides.  EchinOCOCCeueier     ZU  VerSchluckeU. 

vergrösserung  8fach.  Vermittler  der  Uebertragung 

gilt  fast  ausschliesslich  der  Hund, 
und  es  folgt  daraus,  dass  die  Gelegenheit  zur  Lifection  eine  um  so 
ergiebigere  ist,  je  mehr  Gewohnheit  und  Landessitte  es  mit  sich 
bringen,  dass  Hundezucht  gepflegt  und  innigste  Berührung  mit  dem 
Hausthiere  unterhalten  werden.  Auch,  durch  Unsauberkeit  wir  die 
Ansteckungsgefahr  gesteigert,  denn  begreiflicherweise  wird  dadurch 
die  Möglichkeit  Bandwurmeier  in  den  Mund  einzuführen,  begünstigt. 

Wir  wollen  hier  uoch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  Personen,  welche  gewohnt 
sind,  ihre  Hunde  zu  liebkosen  oder  sich  im  Gesichte  von  ihnen  anlecken  zu  lassen, 
direct  Bandwurmeier  acquiriren  können ;  denn  bekannt  ist  es,  dass  Hunde  gerne  mit 
ihrer  Schnauze  die  Aftergegend  putzen ,  so  dass  sie  die  Schnauze  mit  abgegangenen 
Bandwurmeiern  inficiren.  In  anderen  Fällen  führt  Besudelung  der  Speisen  mit  Hunde- 
koth  und  ungenügende  Säuberung  derselben  Infectiou  herbei.  Nach  manchen  Autoren 
soll  auch  Trinkwasser,  das  mit  Hundekoth  verunreinigt  ist,  als  Quelle  von  Infection 
dienen. 

Die  angegebenen  ätiologischen  Momente  erklären  es,  dass  die 
Häufigkeit  des  Leberechinococc  abhängt  von  geographischer  Ver- 
breitung, Lebensstellung  und  Lebensalter. 
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Besonders  reich  an  Ecliinococcen  ist  Island,  weil  hier  die  Hunde- 
zucht sehr  gepflegt,  das  innige  Zusammenwohnen  mit  den  Hausthieren 
Landessitte  ist,  die  Gesetze  der  Reinlichlceit  nicht  streng  eingehalten  werden. 
Nach  einer  viel  citirtcn  Angabe  von  Thorstensen  soll  fast  jeder  siebente 
Mensch  auf  Island  Ecliinococcen  haben.  Auch  in  Deutschland  giebt  sich 
eine  auffUllige  Ungleichheit  in  der  Verbreitung  kund.  Frerichs  beispiels- 
weise berichtet  aus  seiner  grossen  Erfahrung,  dass  Echinococceu  in  Schlesien 
beträchtlich  häufiger  vorkommen  als  in  Göttingen,  Kiel,  Berlin.  G.  Simon 
beobachtete  in  Mecklenburg  Echinococc  ausserordentlich  oft  (in  101  Leichen 
8  Male),  während  in  Dresden  auf  168  Leichen  nur  2,  in  Göttingen  auf 
639  Leichen  sogar  nur  3  mit  Echinococcen  kamen.  In  Oßtpreussen  kommt 
nach  meinen  Erfahrungen  Echinococc  ganz  ungewöhnlich  selten  vor. 

Häufiger  wird  man  Echinococc  bei  Leuten  niedrigen  und  armen 
Standes  als  bei  Begüterten  beobachten ,  bei  letzteren  meist  dann ,  wenn 
verkehrte  Schrullen  eine  zu  innige  Berührung  mit  Hunden  veranlassen. 
Nach  Budd  sollen  Seeleute  für  Echinococc  immun  sein ,  doch  kann  man 
das  nur  insoweit  als  richtig  anerkennen ,  als  solche  Personen  nur  selten 
mit  Hunden  in  Berührung  kommen. 

Bei  Kindern  und  Greisen  kommt  Echinococc  nur  selten  vor.  Eine 
Beobachtung  von  Cniveilhier ,  nach  der  sich  Echinococc  bereits  bei  einem 
12tägigen  Kinde  gefunden  haben  soll,  wird  mit  Recht  angezweifelt. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Wege,  auf  welchen  sich 

das  in  den  Darmcanal  des  Menschen  eingeführte  Ei  einen  Zugang 

zm'  Leber  bahnt,    sind   nicht    mit  Sicherheit 

bekannt.    Man  nimmt  an,  dass  das  Ei  durch 

den  verdauenden  Einfluss  des  Magensaftes  seiner 

Hüllen  beraubt  wird,    dass  es  mit  Hilfe  von 

Häckchen,  mit  welchen  es  bewaffnet   ist,  in 

Wurzelgefässe  der  Pfortader  eindringt,   dass  es 

durch    den    Pfortaderblutstrom    in    die  Leber 

hineingetragen  wird  und  hier  zur  weiteren  Ent- 

wickelung  gelangt  (vgl.  Eig.  132).  ^, 

In  manchen  seltenen  Fällen  scheint  es  möglich  zu  sein, 
dass  sich  das  Ei  in  die  Gallenwege  vom  Darme  aus  drängt 

und  innerhalb  derselben  aufwärts  wandert  und  sich  ausbildet.  Echxnocorcenti 

mit  Eiiceisshülle. 

Der  Echinococc    tritt    in    der   Leber    in  'O  sechshakiger 

zweierlei  Form  auf;    die  häufigste  ist   der  Embryo.  6>  Eischale. 

Echinococcus  unilocularis,  die  seltenere  v.trifo^f!!:^ 

1       171    1  •  1  .  •  1  1       •  Vergr.  eoofacn. 

der  Jiicninccoc  cus  multilocularis. 

Ad  1.  Der  Echino  coccus  unilocularis  stellt  in  der  Regel 
runde,  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Blasen  dar,  deren  Grösse  den  Umfang 
eines  Manneskopfes  erreichen  kann.  Am  häufigsten  begegnet  man 
einer  einzigen  Blase ,  seltener  kommen  deren  mehrere  voi\  Als 
Lieblingssitz  des  Echinococc  gilt  der  rechte  Leberlappen. 

Die  Blase  sitzt  bald  in  der  Tiefe  des  Parenchymes,  bald  ober- 
flächlich, im  letzteren  Falle  am  häufigsten  auf  der  Leberconvexität. 
Reicht  sie  bis  dicht  an  den  serösen  Leberüberzug,  so  erscheint  der 
letztere  häufig  verdickt,  getrübt,  ist  mitunter  auch  mit  der  Nachbar- 
schaft verwachsen.  Zuweilen  bekommen  Echinococcenblasen  eine  Art 
von  Stiel,   durch  welchen  sie  mit  der  Leber  in  einem  mehr  losen 
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Ziisammenliange  stehen,  wie  das  Frerichs  an  einem  vortrefflichen 
Beispiele  seiner  Beobachtung  illustrirt. 

Begreiflicherweise  nimmt  mit  grösserem  Umfange  und  Zahl  der 
Echinococcenblasen  das  Lebervolumen  zu.  Es  sind  Beobachtungen 
bekannt,  in  welchen  das  Organ  von  der  zweiten  rechten  Rippe  bis 
zur  Spina  ossis  üei  reichte  und  Lungen ,  Herz ,  Magen  ,  Darm  und 
Milz  aus  normaler  Lage  verdrängte  und  comprimirte.  Nicht  zu 
selten  kommen  ausser  in  der  Leber  noch  in  anderen  Organen  zu 
gleicher  Zeit  Echinococcen  vor ;  beispielsweise  haben  Rohde  & 
Wnnfierlich  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  sich  in  Leber,  Bauch- 
fell, Lig,  Suspensorium  hepatis,  Milz,  Lunge,  Herzmuskel  Echincoccen- 
blasen  entwickelt  hatten.  Auch  werden  neben  Echincocc  Amyloid- 
entartung  und  Krebs  in  der  Leber  beobachtet  {Salomon). 

Die  eigentliche  Echinococcenblase  wird  von  einer  Bindegewebs- 
kapsel  umhüllt,  welche  von  dem  benachbarten  Parenchyrae  in  Folge 
reactiver  Entzündung  gebildet  wird.  Dieselbe  ist  gefässhaltig  und 
hat  in  der  Regel  eine  Dicke  von  einem  oder  einigen  wenigen  Milli- 
metern. Durch  vorsichtiges  Manipuliren  kann  man  häufig  aus  ihr 
die  eigentliche  Echinococcenblase  herausschälen. 

Die  eigentliche  Echinococcenblase  selbst  besteht  aus  einer 
milchglasfarbenen ,  geronnenem  Hühnereiweiss  ähnlichen  äusseren 
Hülle,  nach  deren  Anstechen  in  der  Regel  eine  klare,  helle,  bernstein- 
gelbe Flüssigkeit  entgegenspritzt.  Schneidet  man  die  Blase  ein, 
so  rollen  sich  die  freien  Schnittränder  nach  einwärts  (vgl.  pag.  614, 
Fig.  83)  und  auf  der  Innenfläche  der  Blasenwand  bemerkt  man 
eine  körnige  Masse,  welche  man  mit  Fischeiern  verglichen  hat  und 
als  Keim-  oder  Parenchymschicht  bezeichnet.  Hat  man  das  eben 
erwähnte  Fluidum  in  einem  Spitzglase  aufgefangen ,  so  setzt  sich 
nicht  selten  nach  einiger  Zeit  ein  Sediment  ab ,  welches  mit  der 
Parenchymschichte   der  Blasenwand  gleiche  Eigenschaften  besitzt. 

Li    vielen    Fällen    hat    die    Echinococcenblase    nicht  den 
beschriebenen  einfachen  Bau.    Sie  birgt  in  ihrem  Inneren  Tochter- 
blasen und  diese  können  wiederum 
pig.  133.  Enkel-  und  selbst  Urenkelblasen 

enthalten.  Es  kommt  also  zu 
einer  Art  von  Einschachtelungs- 
system.  Zuweilen  sind  die  Tochter- 
g  blasen  so  zahlreich,  dass  sie  sich 
gegenseitig  bedrängen ,  abplatten 
und  selbst  die  Mutterblase  zum 
Bersten  bringen.  Allen  zählte  in 
einem  Falle  gegen  8000  Tochter- 
blasen. In  ihrer  Zusammensetzung 
KchimcucMpfchtn.  stimmen  Tochter-  und  Enkelblasen 

a)  mit  vorE;estüi])tem,  b)  mit  eingezogenem    mit  der  Mutter  blase  Überein. 

Rosteilum.  Bei   mikroskopischer  Unter- 

suchung zeichnet  sich  die  Echino- 
coccenwand  durch  geschichteten  Bau  aus  (vgl.  pag.  6l5,  Fig.  84). 
Auf  der  Parenchymschichte  trifft  man  Echinococcenköpfcheii.  (Scolices) 
an,  die  an  dem  Rosteilum,  am  doppelten  Hackenkranze,  an  den  vier 
Saugnäpfen  leicht  kenntlich  sind  (vgl.  Fig.  13:3).    Der  Kopf  sitzt 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  nnd  Therapie.  I.  60 
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mit  einem  dünnen  Stiele  der  Parenchymschicht  auf.  In  anderen 
Fällen  ist  der  Stiel  losgelöst  und  man  findet  Echinocoecenkö|jfe 
frei  in  dem  flüssigen  Inhalte  der  Blase,  Nur  selten  ereignet  es  sich, 
dass  Echinococcenblasen  frei  von  Köpfen  sind,  steriler  Echinococcus. 
In  Bezug  auf  die  genaueren  Entwickelungsvorgänge  sei  auf  zoologische 
Handbücher  verwiesen.  Besonders  eingehend  ist  die  Naturgeschichte 
des  Lcberechinococc  von  Naiinyn  studirt  worden. 

Litcke  hat  nachzuweisen  versucht ,  dass  die  eigentliche  c  h  i  n  o- 
00 c cen ni emb r au  aus  einer  chitinartigen  Substanz  besteht.  Die 
Menge  des  in  der  Echinococcenblase  enthaltenen  Fluidums  ist  mitunter 
eine  sehr  bedeutende  und  betrug  in  einem  von  Tommasini  beschriebenen 
FitUe  ca.  28  Pfund.  Es  ist  von  klarer  oder  leicht  opalescirender,  bernstein- 
gelber Farbe,  von  meist  neutraler,  seltener  alkalischer,  noch  seltener 
sauerer  Reaction  und  von  einem  specifischen  Gewichte  =  1007 — 101.5. 
Beim  Verdunsten  der  Flüssigkeit  auf  gläsernem  Objectträger  scheiden  sich 
Kochsalzkrystalle  aus.  Charakteristisch  für  Echinococcenflüssigkeit  und  in 
zweifelhaften  Fällen  für  die  Differentialdiagnosis  zu  benutzen  ist  Abwesenheit 
von  Eiweiss,  welches  sich  nur  in  abgestorbenen  oder  entzündeten  Echinococcen 
findet  und  Nachweis  von  Bernsteinsäure  (Braunfärbung  durch  verdünnte 
Eisenchloridlösung).  Jedoch  ist  das  Vorkommen  von  Bernsteinsäure  nicht 
constant.  Nachgewiesen  sind  noch :  Traubenzucker,  Leucin,  Inosit,  casein- 
ähnliche  Substanz  {jfakobsen),  viel  Kochsalz. 

Echinococcen  können  sehr  mannigfaltige  anatomische  Ver- 
änderungen an  Leber  und  benachbarten  Organen  zu  Wege  bringen. 
Das  zunächst  gelegene  Parenchym  befindet  sich  meist  im  atrophischen 
Zustande.  Bei  mehrfacher  Echinococcenentwickelung  kann  der 
grössere  Theil  der  eigentlichen  Lebersubstanz  zu  Grrunde  gegangen 
sein.  Wiederholentlich  hat  man  an  entfernteren  Stellen  hyper- 
plastische Veränderungen  gefunden. 

Mitunter  kommt  es  zum  Bersten  der  Blasen,  der  Inhalt  ergiesst 
sich  in  die  Bauchhöhle  und  führt  binnen  Kurzem  durch  Peritonitis 
den  Tod  herbei.  In  anderen  Fällen  findet  Durchbruch  in  benach- 
barte Organe  statt,  beispielsweise  in  Pleurahöhle,  Lungen,  Herz- 
beutelhöhle, Magen,  Darm,  Nierenbecken,  Bauchwand  u.  s.  f.  Auch 
kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Blasen  in  die  Gallenwege  oder  in 
die  Gallenblase  durchbrechen,  hier  zu  Entzündung  oder  Eiterung 
führen  oder  sich  einen  Zugang  zum  Darme  bahnen.  Auch  hat  man 
Durchbruch  in  die  Vena  cava  inferior,  nachfolgende  Emboli  in 
die  Lungenarterie  und  schnellen  Tod  beschrieben.  Oder  in  anderen 
Fällen  fand  Durchbruch  in  die  Venae  hepaticae  statt,  woran  sich 
Vereiterung  und  pyämische  Zustände  anschlössen. 

Nicht  selten  sind  die  durch  Leberechinococc  hervorgerufenen 
Störungen  rein  mechanischer  Natur.  So  kann  es  durch  Druck  einer 
Echinococcenblase  auf  die  Pfortader  zu  Ascites,  Milztumor  und 
Symptomen  kommen,  die  der  Lebercirrhosis  oder  dem  Pfortader- 
verschlusse  aus  anderen  Ursachen  begreiflicherweise  gleichen.  Durch 
Compression  des  Ductus  hepaticus  oder  grober  Gallengänge  inner- 
halb der  Leber  entstehen  die  Symptome  von  unheilbarem  Icterus. 
Compression  der  Lunge  und  Verschiebung  des  Herzens  birgt  die 
Gefahren  des  Erstickungstodes  u.  s.  f. 
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Zuweilen  entstellt  Vereiterung  oder  Verödung  des  EcHinococc. 
Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung  eines  Abscessherdes ,  in 
welchem  die  Membranen  mehr  oder  minder  aufgelöst  sind  und  nur 
die  sehr  resistenten  Häkchen  den  Ursprung  der  Eiterung  verrathen. 
Im  letzteren  Falle  wandelt  sich  die  bindegewebige  Kapsel  in  eine 
schwielig  verdickte  knorpelartige  Schwarte  um.  Oft  treten  Ver- 
kalkungen auf,  so  dass  der  Echinococc  von  einer  dicken,  schwer 
durchtrennbaren  Kalkschale  eingehüllt  ist.  Damit  wird  dem  weiteren 
Wachsthume  der  Echinococcenblase  Ziel  gesetzt.  Der  Inhalt  dickt 
sich  ein,  wandelt  sich  in  eine  glaserkittartige  Masse  um,  in  welcher 
man  Cholestearintafeln,  Hämatoidinkrystalle,  Gallenpigment,  vor  Allem 
Häkchen  nachweisen  kann. 

Ad .2.  Echinococcus  multilocularis  kommt  beträchtlich 
seltener  als  Echinococcus  unilocularis  vor.  Marie  Prougeansky 
sammelte  im  Jahre  1873  19  Fälle,  Bäumlei-  1878  37  Fälle,  und  es 
kommt  bis  1880  noch  eine  Beobachtung  von  Orih  hinzu.  Ott  & 
7'.  Niemeyer  betonen  das  relativ  häufige  Vorkommen  in  "Württemberg. 

Am  häufigsten  hat  auch  niultiloculärer  Echinococc  Sitz  im 
■rechten  Leberlappen.  Er  stellt  eine  harte,  vielkamraerige  Geschwalst 
dar,  deren  einzelne  Hohlräume  mit  gallertigem  Inhalte  erfüllt  sind, 
so  dass  anan  sie  für  Alveolarkrebs  der  Leber  gehalten  hat ,  bis 
Vircliow  1855  ihre  wahre  Natur  erkannte.  Die  einzelnen  Hohlräume 
entsprechen  Echinococcenblasen  und  mitunter,  wenn  auch  nicht  häufig, 
kann  man  in  ihnen  Scolices  oder  Häkchen  nachweisen.  Gewöhnlich 
ist  das  Innere  ulcerirt,  stellenweise  findet  man  auch  Verkalkung; 
fast  constant  kommt  Milztumor  vor. 

Die  Entwickelung  des  Echinococc  geht  hier  in  der  Weise  vor 
sich ,  dass  die  Bildung  von  neuen  Blasen  nicht  endogen  in  der 
Mutterblase ,  sondern  exogen  erfolgt ,  was  besonders  dadurch 
erleichtert  wird,  dass  sich  der  multiloculäre  Echinococc  innerhalb 
vorhandener  Canalsysteme  entwickelt.  Als  letztere  können  sowohl 
Lymphbahnen  als  auch  Gallenwege  und  selbst  Blutgefässe  dienen. 
Unerwiesen  ist ,  •  dass  man  es  mit  einer  besonderen  Echinococceuart 
zu  thun  hat. 

III.  Symptome.  Uniloculäre  Echinococcen ,  welche  im  Inneren 
der  Leber  gelegen  sind  und  nur  geringen  Umfang  erreicht  haben, 
bleiben  während  des  Lebens  unerkannt.  In  manchen  Fällen  hat 
man  Symptome  vieldeutiger  Natur  beobachtet,  namentlich  Aufstossen, 
Erbrechen,  Störungen  der  Verdauung  überhaupt. 

Greifbare  Störungen  werden  nur  dann  zu  erwarten  sein,  wenn 
das  Lebervolumen  bedeutend  zugenommen  hat,  wenn  oberflächlich 
gelegene  Echinococcenblasen  der  Untersuchung  unmittelbar  zu- 
gänglich sind,  wenn  durch  Compression  von  Blut-  oder  Gallengang- 
gefässen  Blut-  oder  Gallenstasen  entstehen,  ^venn  Echinococcenblasen 
in  benachbarte  Organe  durchbrechen  und  nach  Aussen  treten  u.  dgl.  m. 

Die  Leberverg rösserung  kann,  wie  bereits  erwähnt,  sehr 
bedeutend  sein,  so  dass  sich  die  Leberdämpfung  zuweilen  von  der 
zweiten  rechten  Rippe  bis  zur  Spina  ossis  ilei  erstreckt.  Begreiflicher- 
weise mtiss  dadurch  die  rechte  Lunge  beengt  und_  auch  das  Herz 
nach  oben  verschoben  werden ,  Dinge ,  welche  geeignet  sind  ,  den 
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Kranken  in  gefahrvolle  Athemnoth  zu  bringen.  Begünstigt  wird 
die  Dyspnoe  noch  dadurch,  dass  das  Zwerchfell  mitunter  atrophisch 
geworden  und  in  seiner  Muskelkraft  erlahmt  ist ,  dass  es  ausser- 
dem noch  durch  den  Lebertumor  in  der  Excursionsfähigkeit 
beschränkt  wird. 

Häufig  erscheinen  schon  dem  Auge  rechtes  Hypochon- 
drium  und  rechte  Thoraxseite  ungewöhnlich  ausgeweitet, 
ja  es  ist  der  untere  Abschnitt  des  rechten  Brustkorbes  nach  Aussen 
gestülpt. 

Sehr  wichtig  kann  es  sein,  den  Verlauf  der  oberen  Grenze 
der  Leberdämpfung  genau  zu  bestimmen,  denn  nicht  selten  bewirken 
Echinococcenblasen ,  welche  über  die  Leberoberfläche  hervorragen, 
dass  die  Grenzlinie  eine  convexe  Ausbiegung  in  den  rechten  Thorax- 
raum bildet,  so  dass  die  Dämpfungsgrenze  meist  in  der  Seitengegend 
des  rechten  Thorax  stark  nach  oben  steigt,  während  sie  vorne  und 
neben  der  Wirbelsäule  nach  abwärts  fällt.  Die  bedeutende  Umfangs- 
zanahme  der  Leber  veriu-sacht  das  Gefühl  von  Spannung,  Völle 
und  selbst  Schmerz  im  rechten  Hyp'ochondrium.  Auch  können  sich 
als  Folge  von  Druck  Schwäche,  Parästhesien  im  Beine  und 
0  e  d  e  m  einstellen. 

In  manchen  Fällen  kann  man  prominente  Echinococcen- 
blasen sehen  oder  wenigstens  doch  mit  derHand  erreichen. 
Dass  dieselben  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  stehen,  ist  daran 
zu  erkennen,  dass  sie  respiratorische  Verschiebungen 
zeigen.  Nur  dann  bleiben  dieselben  aus ,  wenn  der  Leberumfang 
so  bedeutend  und  die  Muskelkraft  des  Zwerchfelles  so  gering  ist, 
dass  sich  die  Leber  selbst  nicht  mehr  in  ihrer  Lage  ändert,  oder 
wenn  die  Blasen  durch  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  fixirt  sind. 

Bei  der  Palpation  stellen  sich  die  Blasen  meist  als  prall- 
elastische Tumoren  dar.  Nicht  selten  erkennt  man  an  ihnen 
F  lu  c  t  u  a  ti  0  n.  Ist  die  Fluctuation  sehr  klein  wellig,  so  entsteht  das 
zuerst  von  Brmncon  und /^wr/j  beschriebene  Hydatiden zittern, 
von  dem  man  früher  fälschlich  annahm,  dass  es  allein  schon  mit  Sicher- 
heit Echinococcen  beweise.  Auch  gaben  mehrere  Autoren  an ,  dass 
man,  wenn  man  während  des  Percutirens  die  Blase  auscultirt,  ein 
eigenthümliches  Brummen  zuweilen  zu  hören  bekommt.  In 
seltenen  Fällen  findet  man  über  der  Echinococcenblase  peritoni- 
tisches  Reibege rausch. 

In  Fällen ,  in  denen  sich  die  Beobachtimg  über  längere  Zeiträume 

hinzieht,  kann  es  gelingen,   das  Wachsthum   der  Blase   und  zugleich  die 

steigende  Umfangszunahme  der  Leber  zu  verfolgen. 

Hydatidenschwirren  -wurde  von  Frerichs  in  mehr  als  der  Hälfte  seiner  Beob- 
achtungen vermisst.  Andererseits  hat  man  es  auch  bei  Ascites  und  Ovariencysten  ge- 
funden. Besonders  deutlich  pflegt  es  dann  zu  sein  ,  Avenn  die  Blasenwand  nicht  zn 
straff  gespannt  ist  und  Tochterblasen  in  sich  schliesst.  Küster  beschrieb  neuerdings 
einen. Fall,  in  welchem  zwei  Echinococcenblasen  neben  einander  bestanden  und  sehr 
deutliches  Hydatidenschwirren  gaben.  Man  hat  es  mit  der  Empfindung  verglichen,  wie 
wenn  man  eine  Sprungfeder,  einen  Cyliiuler  von  Gallerte  percutirt  oder  eine  ange- 
schlagene Saite,  einen  Resonanzboden,  eine  Repetiruhr  leise  betastet.  Besonders  deut- 
lich bekommt  man  es  zu  fühlen,  wenn  man  während  des  Percutirens  die  Blase  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  der  Linken  umfasst  hält  oder  nach  jedesmaligem  Percutiren 
den  Finger  einige  Zeit  auf  dem  Plessimeter  ruhen  lässt.  Davaim-  empfahl,  drei  Finger 
der  Linken  auf  die  Blase  aufzulegen  und  den  mittelsten  zu  percutiren,   Despirs  liess 
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eiueu  Anderen  den  Ballen  der  Hand  diclit  neben  der  percutirten  Stelle  auflegen  und 
von  ihm  das  HydatidenscliwiiTeu  wahruehmeu. 

Durchbnicli  derEchinococcenblase  kann  sehr  mannig- 
faltige Symptome  erzeugen.    Bei  Durclibrucli  in  den  Herzbeutel  treten 
meist  sehr  scknell  Zeichen  exsudativer  Pericarditis  auf,  welche 
rasch  tödten.    Aehnliches  wiederholt  sich,  wenn  Echinococcenblasen 
sich  zur  Pleurahöhle  einen  "Weg  bahnen,   o bschon  hier  Fälle 
bekannt  sind,  in  welchen  man  Operation  der  Pleuritis  vornahm,  die 
Echinoeoccen  herausholte  und  Heilung  erzielte.  Findet  nach  voraus- 
gegangener Verwachsung  der  Lunge  mit  dem  Zwerchfelle  Durchbruch 
in  die  rechte  Lunge  statt,  so  stellen  sich  Zustände  von  Infiltration 
des  Lungenparenchymes  ein.    Mitunter  werden  Echinococcenblasen 
nach  Aussen  geworfen,  oder  man  findet  im  Auswurfe  Scolices  oder 
Häkchen  vor.  Man  hat  beobachtet,  dass  das  Auswerfen  von  Blasen 
bis  11  Monate  anhielt.    Der  Auswurf  ist  bald  mehr  eiterig,  bald 
mehr  blutig,    bald    putrid,    er    enthält  nicht  selten  Galle  und 
Hämatoidinkrystalle ,  das  ganze  Krankheitsbild  kann  an  Lungen- 
phthisis,   Lungenabscess ,  Lungengangrän  erionern.    Bei  Durch- 
bruch in  Magen  oder  Darm  treten  meist  heftige  plötzliche 
Schmerzen  auf,  und  es  kommen  durch  Erbrechen  oder  Stuhl  Blasen 
zum  Vorscheine.    Durchbruch  in   die  Grallenwege  erzeugt 
Icterus  und  die  Symptome  von  Gallensteinkolik.  Dringt  Galle  in  die 
Echinococcenblase  ein,  so  sterben  die  Echinoeoccen  meist  bald  ab,  auch 
können  sie  Zugang  zum  Darme  gewinnen.     Bei  Durchbruch  in 
die  Vena  cava  inferior  hat  man  schnellen  Erstickungstod  ein- 
treten gesehen  ,  indem  die  austretenden  Blasen  unter  Vermittelung 
des  rechten  Herzens  in  die  Lungenarterie  getragen  wurden  und 
stecken  blieben.  Durchbruch  in  die  Lebervenen  hat  Eiterung 
und  pyämische  Veränderungen  im  Gefolge  gehabt.    Auch  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  profuseund  tödliche  Blutungen  eintreten.  Dem 
Durchbruche  von  Echinococcenblasen  durch  die  Hautdecken  gehen 
oft  entzündliche  Veränderungen  auf  der  Haut  (Röthung,  Schwellung, 
Hitze)  voraus;  mehrfach  traten  Blasen  durch  den  Nabel  nach  Aussen. 
Es  kann  übrigens  Durchbruch  nach  mehreren  Richtungen  zugleich 
erfolgen.    Tritt  Bersten  der  Blase  und  Austritt  in  den  Peritoneal - 
räum  ein,  so  entwickeln  sich  meist  Zeichen  von  Peritonitis  acutis- 
cima,  welche   in   kurzer   Zeit   tödten.    Mehrfach    hat  man  dabei 
urticariaartiges  Exanthem  beobachtet.  Gewöhnlich  sind  Trauma  oder 
übermässige  körperliche  Anstrengung  dem  Platzen  vorausgegangen. 

Kommt  eszuVereiterungvonEchinococcenblasen,so 
stellen  sich  ähnliche  Symptome  wie  bei  Leberabscess  ein :  Schüttel- 
fröste, hectisches  Fieber,  Schweisse,  Abmagerung. 

Schon  bei  Besprechung  der  anatomischen  Veränderungen  wurde 
hervorgehoben ,  dass  in  manchen  Fällen  durch  C  o  m  p  r  e  s  s  i  o  n  d  e  s 
Gallenausführungsganges  oder  der  Pfortader  Zeichen 
von  unheilbarem  Icterus  oder  von  Pfortader  verschluss  entstehen, 
deren  ätiologische  Auslegung  grossen  Schwierigkeiten  begegnen  kann. 

Bei  multiloculär em  Leberechinococc^  bekommt  man 
es  meist  mit  einem  sehr  festen,  selten  mit  einem  fluctuirenden  L  e  b  e  r- 
t  u  m  0  r  zu  thun  ,  der  gegen  Druck  empfindlich  ist.  Dabei  besteht 
meist  Milzvcrgrösserung  und  eiteriger  oder  seröser  Erguss 
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im  Peritonealraumc.  Auch  findet  man  in  der  Regel  hoch- 
gradigen Icterus,  häufig  Magen-  und  Darmblutung.  Ott&v.  Niemeyer 
geben  Oedem  der  Hautdecken  als  fast  constantes  Symptom  an. 
Die  Dauer  der  Krankheit  ist  eine  lange  und  betrug  in  einem  Falle 
von  Griesinger  11  Jahre. 

IV.  Liagnosis.  Die  Erkennung  vonuniloculäremLeber- 
echinococc  ist  nicht  immer  leicht,  selbst  wenn  man  von  jenen 
Fällen  absieht,  in  denen  sie  unmöglich  ist. 

Bestehen  Lebervergrösserung  und  Prominenzen  auf  der  Leber- 
oberfläche, so  muss  man  die  Differential  diagnosis  mit  ähnlichen 
Zuständen  stellen,  wobei  namentlich  Cirrhosis,  Abscess, 
Syphilis,  Krebs  in  Betracht  kommen.-  Vor  Allem  zu  beiHick- 
sichtigen  hat  man  Aetiologie,  Alter,  Ernährungszustand,  begleitende 
Symptome,  Beschaffenheit  etwaiger  Prominenzen. 

Bei  Leber  cirrhosis  kommen  Alkoholmissbraucli ,  Ascites,  Milztumor  iu 
Betracht. 

Bei  Leber  abscess  begegnet  man  den  Symptomen  innerer  Eiterung  :  Schüttel- 
frost, hectischem  Fieber,  Schveiss,  zunehmender  Abmagerung. 

Bei  Lebersyphilis  achte  man  auf  Veränderungen  an  Haut,  Schleimhäuten, 
Knochen,  Genitalien. 

Bei  Leberkrebs  bekommt  man  es  mit  älteren  und  marastischen  Personen 
zu  thun. 

Vorhandensein  von  Hydatidenschwirren  spricht  für  Echinococc.  Auch  bleibt 
Function  mit  feinen  Troicarfs  übrig  ,  welche  ,  wenn  man  es  mit  Echinococc  zu  thun 
hat,  eine  helle,  eiweissfreie,  stark  kochsalzhaltige  Flüssigkeit  zu  Tage  fördern  wird,  in 
welcher  es  mitunter  gelingt,  Bernsteinsäure  nachzuweisen. 

Promiuirende  Echinococcenblasen  an  der  unteren  Leberober- 
fläche können  mit  Gallenblasentumoren  verwechselt  werden, 
namentlich  wenn  die  Echinococcenblase  gestielt  ist,  doch  zeichnet 
sich  der  Gallenblasentumor  durch  birnförmige  Gestalt  aus.  Auch 
wäre  es  denkbar,  dass  derartige  Echinococcenblasen  für  Nieren- 
Cyste  oder  Hydronephrosis  gehalten  würden ,  nur  werden 
Störungen  in  der  Harnproduction  vermisst  werden. 

Verwechselung  mit  Aortenaneurysma  wäre  dann  denkbar, 
wenn  der  Lebertumor  von  der  Aorta  mitgetheilte  Bewegungen 
empfängt ;  doch  handelt  es  sich  im  Gegensatze  zu  Aneurysma  nicht 
um  allseitige  Pulsation,  sondern  um  einfache  Hebung  und  Senkung. 

Pagt  die  Leber  weit  in  den  rechten  Thoraxraum  hinein ,  so 
kann  der  Verdacht  auf  Pleuritis  aufkommen.  Man  achte  dabei 
namentlich  auf  den  Verlauf  der  oberen  Dämpfungsgrenze,  die  bei 
Pleuritis  von  hinten  nach  vorne  abfällt,  während  sie  bei  Echinococc 
mitunter  in  der  Seitengegend  am  höchsten  zu  stehen  kommt.  Ausser- 
dem berücksichtige  man  Entwickelung  der  Krankheit  und  Dislocation 
des  Herzens ,  die  bei  Echinococc  ungewöhnlich  hoch ,  bei  Pleuritis 
vorwiegend  nach  Aussen  erfolgt.  Eventuell  führe  man  Probe- 
punction  aus. 

In  manchen  Fällen  könnte  Echinococcenblase,  die  sich  nach 
Oben  hervorwölbt ,  mit  abgesacktem  peritonitischen  Ex- 
sudate zwischen  Zwerchfell  und  Leberoberfläche  verwechselt  werden, 
doch  ist  die  Entwickelung  der  Krankheit  bei  Peritonitis  eine  andere. 

Das  Gebiet  der  möglichen  diagnostischen  Irrthümer  ist  mit 
dem  Aufgeführten  nicht  erschöpft,  und  es  geht  aus  der  Schilderung 
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der  klinischen  Ersclieimingen  hervor,  dass  Verwechslungen  mit 
Gallensteinen,  Nierensteinen,  pyänaischen  Zuständen, 
erabolischen  Vorgängen  u.  s.  f.  denkbar  sind. 

Mnltilocnlärer  Echinococc  wird  am  leichtesten  mit 
Leberkrebs  verwechselt  und  hat  man  namentlich  auf  Fehlen  von  Milz- 
tumor bei  Krebs ,  Vorhandensein  desselben  bei  Echinococc  G-ewicht 
zu  legen.  Auch  Verwechsölungen  mit  Lebercirrhosis  und  Amyloid- 
leber  sind  möglich.  Bei  Lebercirrhosis  spielen  Alkoholmissbrauch 
und  meist  geringer  Grad  von  Icterus  eine  wichtige  Rolle ,  bei 
Amyloidleber  sind  Aetiologie  und  Albuminurie  als  Folge  von 
Amyloidniere  zu  berücksichtigen. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  Leberechinococc  ist  nicht 
besonders  günstig,  weil  Neigung  zu  AVachsthum  besteht.  Zudem 
kann  sie  durch  Complicationen  bedeutend  verschlechtert  werden. 
V.  Dumreicher  giebt  an,  dass  Echinococc  mit  vielen  Tochterblasen, 
vor  Allem  mehrere  Echinococcenblasen  innerhalb  einer  Leber 
besonders  ungünstig  verlaufen. 

VI.  Therapie.  Eingehende  Berücksichtigung  hat  man  der 
Prophylaxis  zu  widmen.  Es  ist  unmittelbare  Berührung  mit  Hunden 
zu  vermeiden  und  auf  Sauberkeit  in  Wohnräumen  und  Speisen  zu 
halten.  Echinococcenblasen  bei  Hausthieren  (Kuh,  Schaf  u.  s.  f.) 
sind  zu  vernichten ,  damit  nicht  Hunde  dieselben  essen  und  Band- 
warm acquiriren,  und  die  Eier  des  letzteren  wieder  auf  Menschen 
übertragen. 

Ist  die  Gegenwart  von  uniloculärem  Leberechinococc  sicher- 
gestellt, so  sei  man  darauf  bedacht,  den  Echinococc  möglichst  schnell 
zu  entfernen.  Durch  innere  Mittel  ihn  zu  tödten,  gelingt  nicht, 
obschon  man  das  durch  Jodkali,  Quecksilberpräparate,  Kamala, 
Kochsalzüberschläge  versucht  hat.  Die  Behandelung  fällt  demnach 
der  Chirurgie  zu,  und  müssen  wir  uns  versagen,  über  die  Methoden 
hier  abiirtheilen  und  sie  eingehend  besprechen  zu  wollen.  Es 
kommen  in  Betracht:  1.  einfache  Punction,  2.  Punction  und 
und  Aspiration,  3.  Punction  und  Injection  reizender  Flüssigkeiten, 
z.  B.  von  Jodtinctur,  Alkohol,  Galle,  4.  Doppelpunction  und  Incision 
nach  Simon  ^  5.  Anwendung  von  Aetzpaste  mit  nachfolgender 
Incision,  6.  Annähen  der  Blasenwand  an  die  Bauchwand  und 
spätere  Incision ,  7.  Elektrolysis  u.  s.  f. 

Bei  multiloculärem  Echinococc  wird  man  kaum  anders  als 
symptomatisch  eingreifen  können. 

Anhang.  Zu  dea  im  Leberparenchyme  schmarotzend eu  Parasiten  gehören  noch 
Petitastoraum  denticulatum,  Cysticercus  cellulosae  und  Psoro- 
spermien.  .Tedoch  haben  dieselben  kein  klinisches  Interesse  und  muss  daher  auf 
anatomische  und  zoologische  Handbücher  verwiesen  werden. 

11.  Lageveränderungen  der  Leber. 

Lageveräaderimgen  der  Leberkönnen  an  geboren  oder  erworben  sein. 

Unter  den  angeborenen  Lageveränderungen  sei  des  Situs 
visceriim  inversu3  geJacht,  bei  welchem  die  Leber  im  linken,  die  Milz  dagegen 
im  rechten  Hypochondrium  zu  liegen  kommen.    Meist  findet  sich  zugleich 
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Traiisposition  der  übrigen  Brust-  und  Baucheingeweide,  doch  liegen  vereinzelte 
Beobachtungen  vor,  in  welchen  sich  dieselbe  auf  Leber  und  Milz  beschränkte. 
Bei  Zwerchfellshernien  hat  man  die  Leber  zum  Theil  im  Pleura- 
räume vorgefunden. 

Erworbeue  Lageveränderungen  können  durch  Erkrankungen 
der  Brust-  und  Baucheingeweide  hervorgerufen  sein.  Beispielsweise  hat  man 
bei  flüssiger  Pleuritfs  und  Pericarditis  abnorm  tiefen  ,  bei  Tumoren  im 
Abdomen ,  bei  Peritonitis ,  Ascites  u.  8.  f.  ungewöhnlich  hohen  Stand  der 
Leber  zu  erwarten.  Man  hat  es  hier  mit  einer  Art  von  secundärem  Zustande 
zu  Ihun,  welcher  bei  den  betreffenden  Organerkrankungen  erwähnt  werden  wird. 

Grössere  Beachtung  verdient  die  sogenannte  Wanderleber,  Hepar 
migrans  s.  mobile.  Dieselbe  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Frauen  vor, 
welche  Geburten  überstanden  und  das  dritte  Lebensdecennium  hinter  sich 
haben.  Cantani  beschrieb  die  Veränderung  zuerst  im  Jahre  1866,  doch 
konnte  Legg  1878  bereits  20  Fälle  sammeln ,  wozu  noch  einige  neuere 
Beobachtungen  hinzukommen.  Aus  eigenen  Erfahrungen  müssen  wir  sogar 
behaupten,  dass  die  niedrigeren  Grade  von  beweglicher  Leber  bei  älteren 
Frauen,  welche  viele  Geburten  durchgemacht  haben ,  keinesfalls  besonders 
selten  sind. 

Die  Veränderung  besteht  darin ,  dass  die  Aufhängebänder  der  Leber 
nachgeben ,  so  dass  die  Leber  ungewöhnlich  tief  im  Bauchraume  zu  liegen 
kommt.  In  hochgradigen  Fällen  steht  ihr  oberer  Rand  unterhalb  des 
unteren  Brustkorbrandes  und  Lunge  und  Leber  sind  durch  eine  Zone 
tympani tischen  Percussionsschalles  von  einander  getrennt.  Man  findet  alsdann 
im  unteren  Bauchraume  einen  Tumor,  der  die  Gonturen  der  Leber  wieder- 
giebt  und  an  dessen  unterem  Rande  man  die  beiden  Incisuren  der  Leber 
herauszuerkenueu  vermag.  Auch  hat  man  in  einigen  Fällen  das  gespannte 
Lig.  Suspensorium  hepatis  als  dünnen  Strang  durchfühlen  können.  Die 
Geschwulst  gehörte  vornehmlich  der  rechten  Bauchseite  an ,  so  dass  die 
Dislocation  der  Leber  nach  abwärts  in  senkrechter ,  weniger  in  seitlicher 
Richtung  erfolgt  war.  Die  Geschwulst  zeichnete  sich  meist  durch  ergiebige 
Verscbieblichkeit  aus  und  machte  in  Seitenlage  die  betreffenden  Bewegungen 
mit.  Auch  respiratorische  Bewegungen  werden  erwähnt.  Von  besonderer 
diagnostischen  Wichtigkeit  ist  es ,  dass  man  sie  an  die  normale  Stelle  der 
Leber  hinaufdrängen  und  damit  den  Bezirk  des  vordem  tympanitischen 
Percussionsschalles  in  gedämpften  Schall  umwandeln  konnte.  Von  den 
Bauchdecken  wird  geringe  Dicke  und  Resistenzfähigkeit,  in  manchen  Fällen 
Diastase  der  Mm.  recti  abdominis  und  Hängebauch  angegeben.  Oft  hatten 
die  Patienten  die  Geschwulst  zuerst  bemerkt,  klagten  über  Spannungs-  und 
Zerrungsgefühl ,  die  namentlich  bei  Heben ,  langem  Stehen  oder  Gehen 
beträchtlicher  wurden ,  sie  wurden  nervös  und  hysterisch.  Eine  Kranke 
von  Barbarotto  klagte  über  Schmerz  in  der  rechten  Schulter,  zugleich 
bestand  bei  ihr  Wandermilz.  Die  Lebersubstanz  war  meist  gesund.  Zwei 
Male  wurde  Icterus  beobachtet.. 

lieber  die  Ursachen  der  Krankheit  ist  wenig  Sicheres  bekannt. 
In  manchen  Fällen  soll  sie  nach  starkem  Heben  oder  Schnüren  entstanden 
sein.  Jedenfalls  scheinen  Schwangerschaft,  Erschlaffung  und  Verdünnung 
der  Bauchdecken  die  Entstehung  des  Leidens  zu  begünstigen,  namentlich 
wenn  angeborene  und  ungewöhnliche  Länge  und  Nachgiebigkeit  der 
Aufhängebänder  der  Leber  (sogenanntes  Mesohepar  nach  Meissner)  hinzu- 
kommen. 
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Die  Diagnosis  der  Krankheit  ist  nicht  leicht ,  und  Legg  hat 
nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  meint,  dass  unter  den  beschriebenen  Fällen,  von 
denen  die  meisten  eines  Sectionsbefundes  entbehren ,  nicht  wenige  als 
verdächtig  erscheinen.  Schon  Frerichs  hat  in  seinen  klassischen  Unter- 
suchungen über  die  Krankheiten  der  Leber  eine  Beobachtung  beschrieben 
und  abgebildet,  in  welcher  das  carcinomatös  entartete  Netz  völlig  die 
Conturen  der  Leber  wiedergab ,  und  neuerdings  hat  P.  Müller  einen 
Fall  mitgetheilt,  in  welchem  man  gleichftills  ein  krebsig  entartetes  Netz 
irrthümlich  für  Wanderleber  gehalten  hatte.  Legg  macht  auf  die  Möglichkeit 
aufmerksam,  Wandei'leber  mit  Nierentumoren  zu  verwechseln.  Auch  wären 
Täuschungen  bei  Geschwülsten  der  Ovarien  und  Gebärmutter  denkbar. 
Es  sind  bei  der  Diagnosis  von  Wanderleber  zu  berücksichtigen :  Form  des 
Tumors ,  respiratorische  Verschieblichkeit ,  Fehlen  der  Leberdämpfung  an 
normaler  Stelle,  Wiedererscheinen  derselben  nach  erfolgter  Eeposition. 

Bei  der  Behandelung  kommt  Leibbinde  mit  Pelottenvorrichtung  in 
Betracht,  welche  im  Stande  sein  muss,  das  reponii'te  Organ  an  normaler 
Stelle  zurückzuhalten. 

12.  Formveränderungen  der  Leber. 

Aehnlich  wie  die  Veränderungen  in  der  Lage  sind  auch  diejenigen  in  der  Form 
der  Leber  bald  angeboren,  bald  erworben.  Von  den  ersteren  sehen  wir  hier  ab,  da 
sie  klinische  Bedeutung  kaum  besitzen.  Der  erworbenen  Formveränderungen  ist  im  Vor- 
ausgehenden vielfach  gedacht  worden,  es  bleibt  hier  nur  noch  zu  erwähnen  übrig  die 
S  chnürleber. 

Man  begegnet  der  Schnürleber  bei  Fi'auen,  welche  gewohnt  sind,  enge  und  feste 
Corsets  zu  tragen  und  ihre  Rockbänder  fest  zu  schnüren.  Unter  solchen  Umständen 
entwickelt  sich  theils  durch  Eindruck  der  unteren  Rippen  theils  direct  durch  die  ein- 
schneidenden Kleidungsstücke  eine  horizontal  verlaufende  mehr  oder  minder  tiefe 
Schnürfurche,  welche  meist  nur  den  rechten  Leberlappen  betriift ,  sich  seltener  auch 
auf  den  untersten  Abschnitt  des  linken  Leberlappens  hin  erstreckt.  Das  Lebergewebe 
ist  an  dieser  Stelle  atrophisch  geworden  und  fast  ganz  zu  Grunde  gegangen,  während 
sich  der  peritoneale  Ueberzug  schwielig  verdickt  hat.  Das  abgeschnürte  Leberstück 
ist  meist  kolbig  verdickt,  an  dem  unteren  Rande  abgestumpft  und  lässt  sich  leicht 
nach  Oben  und  Unten  umklappen.  Auf  Durchschnitten  findet  man  an  der  Schnürleber 
nicht  selten  erweiterte  Blut-,  Lymph-  und  Gallengefässe.  In  dem  abgeschnürten  Theile 
der  Leber  bemerkt  man  häufig  hyperämische  atrophische  Veränderungen.  Auch  können 
sich  von  der  Schnürfurche  aus  bindegewebige  Wucherungen  fortsetzen  und  dem  ab- 
geschnürten Stöcke  ungewöhnliche  Consistenz  verleihen. 

Der  Gegenstand  kat  kaum  ein  anderes  klinisches  Interesse  ,  als  dass  man  das 
abgeschnürte  Stück  leicht  für  Tumoren  anderer  Organe  halten  kann ,  nur  selten  hat 
man  bei  dem  Zustande  Icterus  beobachtet.  Die  Gelegenheit  zu  diagnostischen  Irrthü- 
mern  ist  namentlich  dann  gross ,  wenn  sich  der  abgeschnürte  Theil  durch  grosse 
Beweglichkeit,  bedeutende  Häite  und  Prominenz  auszeichnet  nnd  sich  in  die  Schnür- 
furche  eine  Darmschlinge  eingelagert  hat,  so  dass  das  mobile  Stück  von  der  eigent- 
lichen Leberdämpfung  durch  einen  Streifen  tympanitischen  Percussionsschalles  getrennt 
wird.  Bei  genauerer  Untersuchung  wird  man  jedoch  meist  die  Schnürfurche  zu  fühlen 
bekommen,  und  falls  in  ihr  Daimschlingen  liegen,  setze  man  beim  Percutirou  das 
Plessimeter  fest  ein,  worauf  der  vordem  tympanitische  Percussionsschall  gedämpft 
erscheinen  wird.  Man  achte  ausserdem  auf  respiratorische  Verschieblichkeit. 

Die  Behandelung  ist  prophylactischer  Natur;  kein  Corset,  keine  festen  Rock- 
bänder. 
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b)  Kranlilieiten  der  Gallenwege. 

1.  Verengerung  und  Verschluss  der  Gallenwege. 

I.  Aetiologie.  Ist  es  zur  Verengerung  oder  gar  zum  Verschlusse 
von  Grallenwegen  gekommen,  so  wird  sich  die  GraLle  oberhalb  des 
Hindernisses  aufstauen.  Da  die  Galle  unter  sehr  geringem  Drucke 
secernirt  wird ,  so  begreift  es  sich ,  dass  bereits  unbedeutende 
Störungen  in  der  Passage  der  Gallenwege  ausreichen,  um  Gallen- 
stauung hervorzurufen.  Die  gestaute  Galle  wird  grösstentheils  von 
den  Lymphgefässen  der  Leber,  zum  kleineren  Theil  freilich  auch 
von  den  Blutgefässen  aufgenommen  und  gegen  die  Regel  in  mehr 
oder  minder  grosser  Menge  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  hinein- 
getragen. Vor  Allem  bringt  der  im  Blute  kreisende  Gallenfarbstoff 
eine  Reihe  sehr  augenfälliger  Veränderungen  hervor,  welche  man 
als  Gelbsucht,  Icterus  oder  in  Anbetracht  der  obwaltenden 
mechanischen  Verhältnisse  alsStauungsicterus  benennt.  In  der 
Regel  kann  man  Obstruction  der  Gallenwege  nicht  anders  als  aus  beste- 
hendem Icterus  erkennen,  und  es  soll  demnach  die  Gelegenheit  wahr- 
genommen werden,  im  Folgenden  die  Erscheinungen  des  Stauungs- 
icterus  bis  in's  Detail  zu  verfolgen. 

Die  Ursachen  für  Verengerung  respective  Verschluss  der 
Gallenwege  können  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Leber  gelegen  sein. 
Im  ersteren  Falle  sind  vorwiegend,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  die 
feineren  Gallengänge  innerhalb  des  Leberparenchymes,  ja  nicht  selten 
sogar  die  intralobulären  Gallencapillaren  betroffen,  während  bei 
extrahepatischen  Ursachen  die  grossen  Gallenausführungsgänge : 
Ductus  hepaticus,  choledochus,  cysticus  in  Betracht  kommen. 

Stauungsicterus  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  ^deler  Leber- 
k  rankheiten.  Nur  bei  Feltleber  und  Amyloiderkrankung  der  Leber, 
falls  sie  uncomplicirt  bestehen,  wird  man  Stauungsicterus  vermissen. 
Dass  aber  Icterus  kein  constantes  Symptom  ist,  dass  er  bei  ein  und 
derselben  Krankheit  bald  sehr  stark  ausgesprochen,  bald  kaum  an- 
gedeutet besteht,  erhellt  daraus,  dass  es  wesentlich  darauf  ankommt, 
ob  durch  die  Leberveränderung  sehr  grosse  oder  sehr  zahlreiche 
Gallen wege  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Handelt  es  sich  nur 
um  Stauung  und  Resorption  von  unbedeutenden  Gallenmengen,  so 
genügt  die  Function  der  Nieren,  um  den  Gallenfarbstoff  aus  dem 
Blute  schnell  nach  Aussen  zu  schaffen  und  Anhäufung  desselben 
zu  verhindern.  Dass  bei  Leberkrankheiten  nicht  immer  intrahepatische 
Verlegung  von  Gallenwegen  besteht,  wurde  bereits  im  Voraus- 
gehenden hervorgehoben.  Denn  beispielsweise  ist  bei  Besprechung 
von  Leberkrebs  und  Leberechinococc  gezeigt  worden,  dass  Tumoren, 
welche  an  unterer  Leberoberfläche  hervorragen ,  unmittelbar  den 
Ductus  hepaticus  oder  cysticus  oder  choledochus  zu  comprimiren  im 
Stande  sind,  während  in  anderen  Fällen  Schwellungen  und  secundäre 
Veränderungen  der  portalen  Lymphdrüsen  die  gleiche  Wir- 
kiing  hervorrufen. 

Nicht  selten  veranlassen  Erkrankungen  der  Gallen  wege 
selbst  Verengerung  oder  Verschluss  an  ihnen.  Mit  als  häufigste  Ur- 
sache hat  manCatarrh  derGallenwege  anzusehen,  wobei  eine 
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reichliche  Prodiiction  von  catarrhalischem  Secrete  das  eigentliche 
Abflusshinderniss  darstellt.  Ebstein  zeigte,  dass  unter  gewissen  Um- 
ständen die  catarrhalische  Erkrankung  auf  die  intrahepatischen  Grallen- 
gänge  beschränkt  ist,  so  dass  man  ein  ürtheil  erst  dann  abgeben  darf, 
wenn  man  sich  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  über  Beschaffenheit  der 
feineren  Gallengefässe  vergewissert  hat.  Auch  hat  Virchow  mit 
Recht  betont,  dass  nicht  selten  starke  entzündliche  Schwellungen 
der  Grallengangswandungen  Hindernisse  abgeben  werden,  welche  an 
der  Leiche  verschwinden  und  dadurch  der  Deutung  des  während 
des  Lebens  beobachteten  Icterus  grosse  Schwierigkeiten  darbieten. 
Nur  selten  wird  croupöse  Entzündung  der  Grallengänge  zu  Stauungs- 
icterus  führen,  schon  weil  die  Krankheit  an  sich  eine  rara  avis  ist. 

Oft  wird  durch  Eremdkörper  in  den  Grallenwegen  die 
Passage  verlegt.  Am  häufigsten  geschieht  das  durch  Gallensteine, 
in  anderen  Eällen  durch  Parasiten,  beispeils weise  durch 
Echinococcenblasen  welche  in  die  Gallen wege  durchgebrochen 
sind  oder  wie  bei  multilokularem  Echinococc  sich  von  Anfang  an 
in  ihnen  entwickelt  haben. 

Auch  Distomum,  welches  gerade  die  Gallenwege  zum  Auf- 
enthalte wählt,  kann  zu  Gallenstenosis  führen.  In  manchen  Eällen 
dringen  Ascariden  in  den  Ductus  choledochus  und  weiter  auf- 
wärts vor  und  erzeugen  Verschluss  der  Gallenwege.  Auch,  hat  man 
beobachtet,  dass  Stachelbeer  kerne  und  selbst  Kirschensteine 
sich  aus  dem  Darme  in  die  Mündung  des  Ductus  choledochus 
hineinschoben  und  zu  irreparabelen  Abflusshindernissen  wurden.  — 
Ob  eingedickte  Galle  die  Gallen  wege  verlegen  kann,  ist  nicht 
sichergestellt ,  doch  verdient  Beachtung ,  dass  der  vielerfahrene 
Frerichs  die  Möglichkeit  zugiebt.  Zuweilen  bringen  narbige 
Stricturen  (meist  Eolge  vorausgegangener  Ulceration  durch  Gallen- 
steine) Verengerungen  hervor,  ja,  es  kann  sogar  zur  vollkommenen 
Obliteration  der  Gallengänge  kommen.  Nur  selten  scheinen  dergleichen 
Veränderungen  Eolge  von  Catarrh  der  Gallen  wege  mit  epithelialer 
Abstossung  zu  sein.  Auch  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  hat 
man  derartige  Zustände  beobachten  können.  In  vereinzelten  Fällen 
hat  man  Krebs,  Lipom,  Polypen  der  Galle  ngang- 
wandungen  als  Ursache  von  Abflusshindernissen  gefunden.  Schuppel 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  zuweilen  chronische  Entzün- 
dungen an  den  Gallenausführungsgängen  und  dem  umhüllenden 
Bindegewebe  vorkommen,  welche  raumbeengende  Eigenschaften  ent- 
falten. 

Mehrfach  hat  man  angebo  reneObliterationder  Galle  n- 

g  ä  n  g  e  beobachtet ,  deren  Ursache  auf  intrauterine  Entzündung 

zurückgeführt  werden  zu  müssen  scheint. 

Die  älteren  Aerzte  nahmen  noch  einen  Icterus  spasticus  und  Icterus 
paralyticus  an;  bei  jenem  sollten  krampfhafte  Contractionen,  bei  diesem  Lähmung  der 
Gallengangwandungen  den  Icterus  erzeugen,  indem  beide  Zustände  zu  Störungen  des 
Gallenabflusses  führen.  —  Mit  dieser  Annahme  stimmen  aber  weder  phy.siologische 
noch  experimentelle,  noch  klinische  Erfahrungen  überein. 

In  nicht  seltenen  Fällen  wird  Verengerung  oder  Verschluss 
von  Gallengängen  durch  Erkrankung  benach ba rter  Organe 
erzeugt,  wobei,  wie  leicht  verständlich ,  die  grossen  Gallenausfüh- 
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ruiigsgänge  betroffen  sind.  So  beobachtet  man  bei  Catarrh  des 
Duodenums  ausserordentlich  oft  Verschluss  an  der  Mündungsstelle? 
des  Ductus  choledochus.  entweder  weil  dieselbe  durch  einen  aus 
catarrhalischem  Secrete  und  abgestossenen  Cylinderepithelzellen  be- 
stehenden Pfropf  verlegt  ist,  oder  weil  die  catarrhalische  Schwellung 
der  Darmschleimhaut  selbst  die  Mündung  verlegt  hat.  Auch  Krebs 
i^nd  vernarbendes  Geschwürim  Duodenum  sind  im  Stande, 
den  Ductus  choledochus  zu  verengern  oder  zu  verschliessen.  Mitunter 
hat  man  in  Folge  von  Magenkrebs  Compressionszustände  an  den 
Gallenwegen  wahrgenommen.  Auch  übermässige  Anfüllung  des 
Colons  mit  Koth,  Krebs  des  Colons,  der  emporgestiegene 
schwangere  Uteriis,  grosse  Geschwülste  der  Gebärmutter 
oder  des  Ovariums  können  zu  ähnlichen  Veränderungen  Ver- 
anlassung abgeben.  Das  Gleiche  gilt  von  TumorendesPankreas, 
des  Netzes,  Mesenteriums  und  der  retroperitonealen 
Lymphdrüsen,  von  Aneurysma  der  Leb erarterie  oder 
Art.  messaraica,  von  Nierentumoren  und  Wanderniere. 
In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  chronische  Peritonitis, 
die  zu  schrumpfender  Schwielenbildung  geführt  hat. 

Auch  bei  Pleuritis  diaphragmatica  dextra  und 
Perihepatitis  acuta  hat  man  Stauungsicterus  beobachten  können, 
doch  liegen  hier  die  mechanischen  Verhältnisse  ein  wenig  anders. 
Die  Zwerchfellsbewegung  hat  nämlich  auf  die  Gallencirculation 
sehr  wesentlichen  Einfluss,  indem  durch  die  Athmungsbewegungen  die 
Leber  zeitweise  unter  höheren  Druck  geräth,  wodurch  dem  Abflüsse  der 
Galle  Vorschub  geleistet  wird.  Da  nun  bei  den  angeführten  Krank- 
heiten die  Zwerchfellsbewegung  wegen  bestehender  Schmerzen  mehr 
oder  minder  vollkommen  aufhört ,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  sick  Galle  in  den  Gallenwegen  aufsammelt  und  in  den  allge- 
meinen Kreislauf  hineingelangt. 

II.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  von  Gallengangverengerung 
oder  Gallengangverschluss  nehmen  die  Erscheinungen  des  Stauungs- 
icterus das  Hauptinteresse  in  Anspruch.  Fehlen  dieselben,  so  wird 
man  sich  nur  selten  auf  eine  Diagnosis  des  Leidens  einlassen  können. 

Die  Hauptsymptome  des  Stauungsicterus  betreffen 
das  Verhalten  von  Haut,  Urin  und  Fäces. 

Die  Haut  nimmt,  falls  genügende  Mengen  von  Gallenfarbstoff 
im  Blute  kreisen,  gelbe  Farbe  an.  Die  Intensität  des  gelben 
Farbentones  schwankt;  in  leichteren  Fällen  ist  sie  hellgelb,  schwefel-, 
citronengelb  ,  in  schwereren  wird  sie  safrangelb,  orangegelb,  grün- 
gelb, broncefarben  und  selbst  schwärzlich-gelb ,  Melasicterus.  Im 
Allgemeinen  ist  die  Hautfarbe,  abgesehen  von  der  Intensität  der 
Gallenstauung,  um  so  dunkeler,  je  älter  die  Patienten  sind  und  je 
dickere  Epidermis  sie  besitzen,  desgleichen  je  länger  der  Icterus 
besteht. 

Aber  nicht  nur  Haut,  auch  die  Schleimhäute  nehmen  icterische 
Farbe  an.  Unmittelbar  lässt  sich  das  am  Auge  wahrnehmen,  weil 
die  weisse  Farbe  der  Sclera  verschwindet  und  einem  gelben  Farben - 
tone  Platz  macht.  Auf  der  Schleimhaut  von  Lippen ,  Zunge  und 
Mundhöhle  muss  man  erst  mit  den  Fingern  Druck  ausüben  (noch 
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besser  mit  Glasplessimeter)  und  das  Blut  verdrängen,  wenn  die 
icterische  Verfärbung  zum  Vorscheine  kommen  soll.  Nur  dann,  wenn 
man  die  Kranken  weit  den  Mund  öffnen  lässt,  wird  man  am  weichen 
Graumen  zwei  icterische  Streifen  unmittelbar  erkennen,  indem  durch 
die  Spannung  beim  Mundöffnen  die  genannten  Schleimhautstelien 
blutleer  werden. 

Ist  es  zxi  plötzlichem  vollkommenea  Abschlüsse  des  Ductus  choledoclius  oder 
liepaticus  gekommen,  so  dauert  es  durchschnittlich  3  Tage,  bis  die  erstea  icterisclien 
Hautveränderungen  sichtbar  sind.  Bei  Thieren  freilich,  deaen  mau  deu  Ductus  chole- 
dochus  unterband,  konnte  man  in  der  Lymphe  schon  nach  wenigen  Stunden  Gallen- 
farbstoff nachweisen.  Gewöhnlich  wird  die  erste  icterische  Verfärbung  an  den  Coa- 
junctiven  sichtbar,  doch  ist  das  nicht  immer  nothweudig,  nni  es  sind  Fälle  bekannt, 
in  denen  bei  beträchtlichem  Hauticterus  die  Scleren  weiss  und  unverändert  blieben. 
Man  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  berechtigt,  die  gelbe  Verfärbung  am  Auge  als 
Conjunctivalicterus  zu  bezeichnen,  weil  sie  fast  immer  auf  Gallenfarbstoflfaufsammlung 
in  der  Angenbindehaut  beruht  nnd  nur  selten  icterische  Verfärbung  der  Sclerotica 
beobachtet  wird. 

Nächst  der  Conjunctiva  wird  die  icterische  Verfärbung  zuerst  an  solchen  Haut 
stellen  bemerkt,  die  sich  durch  dünne  Epidermis  und  Gefässreichthum  auszeichnen. 
Dahin  gehören :  Gegend  der  Naso-Labialfalte  und  Lippen,  Stirn,  Brust-,  Bauch-  und 
Rückenhaul-,  Beageseiten  der  Extremitäten.  Die  g^lbe  Farbe  beruht  anfänglich  vor- 
wiegend darauf,  dass  das  Blutplasma  icterisch  g^färbt  ist,  späterhin  jedoch  wird  der 
Gallenfarbstolf  in  die  tieferen  Zellschichten  des  Rete  Malpighi  abgesetzt,  und  man 
kann  ihn  hier  mikroskopisch  nachweisen. 

Die  älteren  Aerzte  haben  von  Beobachtungen  berichtet,  in  welchen  die  icterische 
Veränderung  nur  fleckweise  oder  gar  nur  halbseitig  bestanden  haben  soll,  doch  sind 
diese  Angaben  unsicher  und  unwahrscheinlich. 

Nicht  selten  beobachtet  man  sehr  lästiges  Hautjucken 
(Pruritus).  Seltener  tritt  dasselbe  gleich  zu  Anfang  der  Krankheit 
ein  ( Graves  beobachtete  sogar  einen  Fall,  in  welchem  es  dem  Auftreten 
des  Icterus  vorausging)  ,  häufiger  erscheint  es  erst,  nachdem  die  Gelb- 
sucht einige  Zeit  bestanden  hat.  Es  kann  eine  sehr  beträchtliche 
Höhe  erreichen  und  die  Kranken  fast  zur  Verzweiflung  bringen. 
Mitunter  erscheint  es  nur  während  der  Nacht,  überhaupt  zeigt  es 
gewöhnlich  die  Eigenthümlichkeit  zu  intermittiren. 

Nur  selten  ist  das  Jucken  über  die  ganze  Haut  gleichmässig  vertheilt.  In  der 
Regel  tritt  es  nur  an  umschriebenen  Bezirken  auf,  namentlich  pflegen  es  die  Kranken 
in  Hand-,  Fussteller,  zwischen  Fingern  und  Zehen  besonders  lästig  zu  empfinden.  — 
Meist  kann  man  das  Bestehen  von  Pruritus  daran  erkennen,  dass  auf  der  Haut  Kratz- 
exanthem  besteht:  Epidermisabschilferungen,  blutige  Striemen  u.  dgl.  m.  Zuweilen 
verschwindet  das  Jucken  unvermuthet,  obschon   der  Icterus  unverändert  fortbesteht. 

Als  Ursache  des  Pruritus  wird  vielfach  Reizung  der  Hautnerven  durch  den 
in  der  Epidermis  angesammelten  Gallenfarbstoff  angegeben.  Ein  sehr  bekannter  Physiker, 
den  ich  vor  einiger  Zeit  an  sehr  intensivem  Stauungsicterus  behandelte,  gab  mit  aller 
Bestimmtheit  an,  dass  er  kurz  vor  dem  Eintritte  des  Juckens  an  der  betreffenden 
Hautstelle  Kälteempfindung  verspürte,  die  er  mehrfach  auch  objectiv  wahrgenommen 
haben  wollte.  Es  lag  nahe,  vasomotorische  Störungen  vorauszusetzen.  Ich  würde  geueigt 
sein,  auf  die  Angaben  meines  Kranken  umsomehr  Werth  zu  legen,  als  sich  derselbe 
früher  eingehend  mit  Untersuchungen  über  Wärmeentwicklung  in  Muskeln  beschäftigt 
hatte.  Trifft  die  Vermuthung  zu,  dass  es  sich  um  vasomotorische  Störungen  handelt, 
dann  würde  es  nahe  liegen,  mehr  die  in  den  Hautgefässen  kreisenden  Gallensäuren 
als  den  Gallenfarbstoff  als  Ursache  zu  beschuldigen. 

Mitunter  stellen  sich  Exantheme  auf  der  icterisch  verfärbten  Haut 
ein,  welche  bald  mehr  erytheraatöser,  bald  mehr  quaddelartiger  Natur  und 
der  Ucticaria  zum  Verwechseln  ähnlich  sind.  Auch  haben  namentlich  englische 
Autoren  hervorgelioben,  dass  es  zuweilen  zur  Entwickelung  von  Xanthelasma 
kommt ,  welches  sich  nicht  nur  auf  die  äussere  Haut  beschränkt ,  sondern 
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auch,  wie  in  einem  neuerdings  von  Fert  beschriebenen  Falle,  auf  der 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  auftreten  kann. 

Aussei'ordenilicli  olt  zeigt  der  Schweiss  ieterisehe  Farbe,  und 
ausser  den  Nieren  ist  gerade  die  Haut  dazu  bestimmt,  den  im  Blute 
angesammelten  Gallenf'arbstofF  nach  Aussen  zu  schaffen.  Der  ieterisehe 
Schweiss  färbt  die  Wäsche  gelb,  ja,  Cheyne  berichtet  über  eine 
Beobachtung,  in  welcher  der  Patient  erst  dadurch  auf  seine  Krank- 
heit aufmerksam  wurde,  dass  er  beim  Reinigen  der  Stirne  von 
Schweiss  das  Taschentuch  gell)  gefärbt  fand.  Andral  giebt  sogar  an, 
dass  er  in  einem  Falle  icterischen  Schweiss  gefunden  habe ,  während 
Haut  und  Sclera  unverändert  erschienen. 

Ausser  den  Erscheinungen  auf  der  Haut  werden  namentlich 
die  Veränderungen  des  Harnes  die  Aufmerksamkeit  auf  .sicli 
ziehen.  Von  manchen  Autoren  wird  angegeben,  dass  dieselben  sogar  den 
Hantveränderungen  vorausgehen,  doch  darf  man  das  keinesfalls  als 
Regel,  nach  unseren  Erfahrungen  sogar  nur  als  Ausnahme  hinstellen. 
Die  Nieren  sind  in  erster  Linie  dazu  bestimmt,  den  aufgehäuften 
GallenfarbstofF  reichlich  und  schnell  ans  dem  Blute  zu  entfernen. 
Die  Gegenwart  von  GallenfarbstoflP  im  Harne  verräth  sich ,  eine 
genügend  grosse  Menge  desselben  vorausgesetzt,  bereits  durch  die 
Harnfarbe.  Der  Harn  erscheint  ungewöhnlich  dunkel,  rothbraun, 
dem  Aussehen  A'on  Braunbier  oder  Porter  gleichend.  Er  ist  deutlich 
dichroitisch,  d.  h.  er  schillert  bei  auffallendem  Lichte,  namentlich 
an  den  Randpartien  grünlich.  Nach  einigem  Stehen  an  der  Luft 
nimmt  er  nicht  selten  durchweg  ein  grünliches  Colorit  an.  Ein- 
getauchtes weisses  Fliesspapier,  weisse  Leinwand,  weisse  Seide  färbt 
er  gelb,  daher  auch  sehr  gewöhnlich  das  Hemde  des  Kranken  gelbe 
Flecken  zeigt,  an  Stellen,  an  welchen  es  von  Urin  benetzt  wurde. 
Beim  Schütteln  giebt  der  Harn  gelben  Schaum,  und  zugleich  bleibt 
der  Schaum  ungewöhnlich  lange  bestehen.  Mitunter  findet  man 
Eiweissspuren,  aber  regelmässig,  wie  Notlmagel  zuerst  beobachtete, 
kommen  Nierencylinder  in  ihm  vor.  Dieselben  sind  hyalin,  nicht 
selten  mit  feinen  Fettkörnchen,  zuweilen  auch  mit  gallig  tingirten 
Epithelzellen  der  Harncanälchen  bedeckt.  Aenderungen  in  der 
chemischen  Zusammensetzung  kommen  kaum  vor,  auch  Veränderungen 
in  der  Harnmenge  sind  nicht  durch  Icterus  als  solchen  bedingt. 

Um  die  Gegenwart  von  Gallenfarbstoff  im  Harne  nachzuweisen,  bediene  mau 
siel)  dtr  Proben  von  Marechal  oder  Gtnelin.  1.  Nach  Mart'chal  füge  man  zu  dem  im 
einem  Reagensglase  aufgesammelten  Harne  einige  wenige  Tropfen  Jodtinctur.  Schüttelt 
man  ttwas  den  Harn  ,  so  nimmt  derselbe  eine  prachtvolle  smaragdgrüne  Farbe  an, 
falls  er  Gallenfarbstoff  enthält.  2.  Die  C/w/w'sche  Gallenfarbstoffreaction  ist  derart 
auszuführen,  dass  man  in  eiu  Reagensgläschen  etwas  Salpetersäm-e  thnt,  die  durch 
salpetrige  Säure  verunreinigt  ist  Lässt  man  aus  einem  anderen  Reagensgläschen  längs 
der  Wand  vorsichtig  und  allmälig  den  zu  prüfenden  Harn  zufliessen,  so  bilden  sich 
an  der  Berübrungsschichte  eine  Reibe  von  Farbstoft'ringen.  Zuerst  grün,  dann  blau, 
dann  violettrolh,  dann  orange  und  endlich  gelb.  Beweisend  ist  nur  die  grüne  Farbe; 
finen  braunen  Ring  eihält  man  bei  vielen  satnrirten  Harnen,  er  gehört  einem  zur 
Indicangiuppe  zu  rechnenden  Körper  an.  O.Rosenhach  empfahl  eine  sehr  zweclimässige 
Modification  der  Probe.  —  Man  tauche  weisses  Fliesspapier  in  den  icterischen  Harn, 
lasse  es  abtropfen,  breite  es  anf  einem  weissen  Teller  aus,  betupfe  es  mit  einem 
Glasstabe,  den  man  zuvor  in  nur<  ine  Salpetersäure  hineingetaucht  hat.  An  der  Beruh- 
rungsstel'e  bilden  sich  sehr  deutliche  und  charakteristische  Farbenringe ,  und  zwar 
ein  gelber,  violetter,  brauner  und  ein  peripherster  grüner.  Der  Beobachter  sieht  die 
Ringe  aufschiesseu  und  wachsen. 
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Die  Gm(f/in'sche  und  Marec/ial' sehe  Probe  stiiumeu  iiiclit  immer  mit  einander 
übereiu  ;  bald  giebt  diese,  bald  jene  bessere  Resultate.  Mehrfacb  habe  ich  beobachtet, 
dass  die  .'l/«nY7/ff/'scbe  Probe  allein  ijosiiiv  ausfiel,  weshalb  ich  sie  für  genauer  halte 
als  die  meist  allein  ausgeübte  G/uMii'sche  GalleufarbstolTreaction.  Bekannt  ist,  dass 
namentlich  bei  fieberhaften  Zuständen  die  Gmelin'sche  Reaction  ausbleibt.  Auch  fand 
Frerichs,  dass  manche  icterische  Harne  erst  dann  Gallenfarbstofl'reaction  geben,  wenn 
sie  einige  Zeit  an  der  Luft  gestanden  haben,  umgekehrt  kann  aber  durch  zu  langes 
Ausgesetztsein  der  freien  Luft  eine  vorhandene  ö^wf/zV/'sche  Gallenfarbstott'reactiou 
verschwinden,  indem  der  Gallenfarbstofl'  weitere  Umwandelungen  eingeht. 

Gelben  Schaum  giebt  übrigens  der  Harn  auch  nach  dem  Gebrauche  von  Sautoni n 
und  Pikrinsäure,  doch  bleibt  hier  die  Galleufarbstoffreactiou  aus. 

Da  bei  Stauungen  im  Galleuabflusse  nicht  nur  Gallenfarbstoff,  sondern 
auch  Gallensäuren  vesorblrt  werden,  so  sollte  man  erwarten,  dass  dieselben 
auch  regelmässig  im  Harne  anzutreffen  sind.  Das  ist  aber  lieineswegs  der 
Fall,  und  es  erklärt  sich  das  daraus,  dass  die  Gallensäuren  mitunter  einer 
sehr  schnellen  Umwandelung  innerhalb  des  Blutes  erliegen.  Man  erkennt  sie 
leicht  mittels  der  PeUenkofer\Q\i&x\.  Reaction,  indem  ihre  wässerige  Lösung 
bei  Zusatz  von  Rohrzuckerlösung  und  concentrirter  Schwefelsäure  eine  purpur- 
violette Farbe  annimmt,  falls  die  Erwärmung  nicht  70"  C.  übersteigt.  Da 
es  jedoch  grosser  Uebung  bedarf,  um  Gallensäuren  aus  Harn  rein  darzu- 
stellen, so  empfiehlt  sich  folgende  von  Strassbiii-ger  angegebene  Modificatiou 
der  Pe11enkofer''%f:^&w  Probe:  Mau  löse  in  dem  zu  prüfenden  Harne  ein 
Stück  Rohrzucker  auf,  tauche  einen  Streifen  Fliesspapier  ein  und  trockene 
denselben.  Betupft  man  das  getrocknete  Papier  mittels  eines  in  reine  con- 
centrirte  Schwefelsäure  getauchten  Glasstabes,  so  bildet  sich  nach  einigen 
Miniiten  an  der  Berührungsstelle  eine  deutlich  karminfarbene  oder  purpur- 
violette Stelle,  welche  im  durchfallenden  Lichte  ganz  besonders  deutlich  wird. 

Ist  der  Abfliiss  der  Galle  zum  Darme  vollkommen  aufgehoben, 
so  nehmen  die  F  ä  c  e  s  absonderliche  Farbe  an.  Sie  erscheinen  asch- 
grau. Zugleich  pflegt  der  Stuhlgang  retardirt  zu  sein,  so  dass  die 
Fäces  grossknollig  und  trocken  sind.  Sie  zeichnen  sich  durch 
widerlichen  Gestank  aus,  enthalten  nicht  selten  ungewöhnlich  viel 
Fett,  ja,  man  will  in  manchen  Fällen  eine  wahre  Stearrhoe,  d.  h. 
Abgang  vorwiegend  von  Fettmassen,  beobachtet  haben.  Alle  diese 
Veränderungen  erklären  sich  leicht  daraus,  dass  der  GallenfarbstofF 
die  Fäces  färbt,  dass  die  Galle  die  Darmperistaltik  anregt  und  anti- 
fermentative  Eigenschaften  auf  den  Darminhalt  entfaltet,  dass  sie 
die  Resorption  der  Fette  vermittelt. 

Bestehen  für  den  Icterus  intrahepatische  Ursachen,  so  pflegen 
die  Stühle  zwar  gallenarm,  doch  nicht  vollkommen  gallenlos  zu 
sein.  Sie  nehmen  ein  lehm-  oder  thonfarbenes  Aussehen  an,  häufig 
wechseln  auch  gallenarme  mit  gallig  gefärbten  Stühlen  ab. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  welche  den  Functionen  der  Leber 
im  Stoffwechsel  zukommt,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
Gallenstauung  auf  eine  Reihe  anderer  Organe  schädliche  Rück- 
wirkung äussert.  Fand  doch  Legg  nach  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus  bei  Thieren,  dass  die  Leber  ihre  Glycogen  bildende 
Function  einstellt,  dass  auch  die  Gallenbereitung  geringer  wird, 
dass  ferner  die  Wärraeentwickelung  in  ihr  ungewöhnlich  niedrig  ist. 

Am  regelmässigsten  machen  sich  Veränderungen  am  Verdauungs- 
apparate bemerkbar. 

Die  Zunge  ist  nur  selten  rein,  meist  zeigt  sie  einen  weisslichen, 
graugelben  oder  bräunlichen  Belag.   Häufig  besteht  foetor  ex  ore. 
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Die  Kranken  beklagen  sich  nicht  selten  über  bitteren  Greschmack, 
welchen  viele  Autoren  auf  Ueberladung  des  Blutes  mit  Galle 
zurückzuführen  geneigt  sind.  Aufstossen  und  Erbrechen 
sind  nicht  seltene  Krankheitserscheinungen,  desgleichen  Vermehrung 
des  Durstes. 

In  der  Regel  besteht  hochgradige  Appetitlosigkeit 
(Anorexia).  Bei  Vielen  rufen  schon  der  Gedanke,  der  Geruch 
oder  der  Anblick  von  Speisen  Brechneigung  hervor,  namentlich  pflegt 
das  von  fetten  Speisen  der  Fall  zu  sein.  Seltener  bleibt  der  Appetit 
unverändei't  oder  stellt  sich  sogar  unersättlicher  Heisshunger  (Bulimia) 
ein.  Zuweilen  wechseln  Zeiten  von  mangelndem  und  regem  Appetite 
mit  einander  a,b. 

Oft  besteht  das  Gefühl  von  Aufgetriebensein  im  Leibe, 
auch  werden  häufig  Klagen  über  Poltern,  Kollern  im  Leibe 
\md  über  kolikartige  Schmerzen  laut. 

Bei  vielen  Kranken  stellen  sich  S  p  a  n  n  u  n  g  s  g  e  f  ü  h  1 ,  Druck- 
empfindlichkeit und  leichte  Schmerzhaft igkeit  in  der 
Gegend  der  Leber  ein.  Die  Leber  nimmt  nach  einiger  Zeit  an  Umfang 
zu  (besonders  schnell  und  beträchtlich  ist  mir  das  bei  Kindern  auf- 
gefallen) ;  späterhin  jedoch,  wenn  die  Gallenstauung  genügend  lange 
Zeit  bestanden  hat,  verliert  sie  an  Umfang,  während  die  Consistenz 
wächst.  Besteht  das  Hinderniss  für  den  Abfluss  im  Ductus  chole- 
dochus,  so  füllt  sich  die  Gallenblase  ungewöhnlich  stark  mit 
Galle  an.  Sie  tritt  unter  den  Bauchdecken  als  kugeliger,  glatter,  mit 
den  Respirationsbewegungen  sich  verschiebender  Tumor  hervor  oder 
ist  in  anderen  Fällen  nur  für  den  tastenden  Finger  erreichbar. '  Auch 
bei  Verschluss  des  Ductus  cysticus  wird  Umfangszunahme  der 
Gallenblase  beobachtet.  Ja  ,  es  kann  hier  die  Gallenblase  den 
Umfang  eines  Kindskopfes  erreichen ,  so  dass  sie  den  Darm- 
beinkamm berührt.  Nicht  als  ob  sie  unter  diesen  Umständen 
mit  Galle  erfüllt  wäre,  im  Gegentheil,  die  anfänglich  vorhandene 
Galle  ist  durch  Resorption  aus  ihr  verschwunden,  und  man  bekommt 
es  meist  mit  einem  schleimhaltigen,  farblosen  Secrete  zu  thun.  Mau 
bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrops  cystidis  felleae;  das 
Genauere  folgt  in  einem  späteren  Abschnitte 

Der  Puls  ist  mitunter  auffällig  verlangsamt.  Frerichs  fand  in 
einem  Falle  nur  21  Schläge  in  der  Minute. 

Wenn  einzelne  Autoren  dieses  Symptom  als  fast  constant  angeben,  so 

muss  ich  dem  nach  eigenen  zahU-eichen  Erfahrungen  widersprechen.  Man 

führt  es  auf  den  Einfluss  der  Gallensäuren  im  Blute  zurück  ,   welche  nach 

Leggs  Untersuchungen  die  im  Herzmuskel  gelegenen  Ganglien  reizen.  — 

Stellt  sich  Fieber  ein,   so  nimmt   in  Fällen,   in  denen  Pulsverlaugsamung 

bestand,  die  Zahl  der  Pulsschläge  nicht  so  beträchtlich  zu,  als  es  der  Höbe 

der  Körpertemperatur  nach  der  Fall  sein  sollte. 

Französische  Autoren  {Gangolphc,  Fahre)  geben  au,  dass  es  bei  Icterus  nicht 
selten  zu  Insufficienz  der  Mitralklappe  kommt,  weiche  sie  aus  Lähmung  der  Mm. 
papilläres  durch  die  im  Blute  kreisenden  Galiensäuren  erkliiren.  Oflenbar  handelt  es 
sich  hier  um  Verwechslung  mit  accidentelieu  Herzgeräuschen,  denen  mau  bei  herunter- 
gekommenen Personen  nicht  selten  begegnet. 

Veränderungen   der  Körpertemperatur  sind  durch  den 


Icterus 


der  vorhin  berührten 
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experimentellen  Erfahrungen  von  Legg  sollte  man  meinen,  dass  Icterus 
zu  Erniedrigung  der  Körperwärme  prädisponirt. 

Sehr  früh  pflegt  sich  die  Stimmung  der  Kranken  zu  ändern. 
Die  Patienten  werden  mürrisch,  launen-  und  grillenhaft,  verzagt, 
und  schon  der  Volksmund  behauptet,  dass  Icterische  ungewöhnlich 
reizbar  sind.  Viele  klagen  über  anhaltende  Schlaflosigkeit 
(Agrypnia). 

Mitunter  hat  man  Gelbsehen  (Xanthopsie)  beobachtet,  die  aber 
offenbar  nur  sehr  selten  vorkommt.  Wenn  man  auch  im  Humor  aquaeus 
und  Corpus  vitreum  (nicht  aber  in  der  Linse)  Gallenfarbstoff  nachgewiesen 
hat,  so  ist  die  Xanthopsie  doch  nicht  damit  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
sondern  als  ein  rein  nervöses  Symptom  aufzufassen ,  einmal  weil  sie  der 
Intensität  des  Icterus  nicht  congruent  ist,  ausserdem  weil  sie  meist  inter- 
mittirend  erscheint.  In  manchen  Fällen  will  man  Tagblindheit  (Nycta- 
1 0  p  i  e)  beobachtet  haben ,  d.  h.  die  Patienten  sehen  bei  gedämpfter 
Beleuchtung  besser  als  im  hellen  Tageslichte.  Andere  berichten  über  Nacht- 
blindheit (Hemeralopie),  bei  welcher  sich  das  Sehvermögen  bei  ein- 
tretender Dämmerung  ungewöhnlich  verschlechtert,  v.  Bamberger  ist  sogar 
geneigt,  diesem  Symptome  eine  prognostisch  ungünstige  Bedeutimg  beizulegen. 
Wiederholentlich  hat  man  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  Netz- 
hautblutungen gesehen  {Stricker,  Buchwald,  Litten). 

Nicht  selten  stellen  sich  auflällig  schnell  Zeichen  von 
Abmagerung  und  Kräfteabnahme  ein,  und  nicht  immer  ist 
es  leicht,  sich  der  Ursachen  klar  zu  werden.  Ausser  den  gestörten 
Functionen  der  Leber  kommen  verminderte  Nahrungszufuhr  und 
gestörte  Verdauung  in  Betracht. 

Von  manchen  Autoren  werden  noch  schwere  Schädigungen 
des  Blutes  beschuldigt.  Man  hat  gemeint,  dass  die  in  das  Blut 
aufgenommenen  Gallensäuren  im  Stande  sind,  die  rothen  Blut- 
körperchen theilweise  aufzulösen  und  damit  einem  jähen  Untergange 
zuzuführen.  Jedoch  gehen  die  Gallensäuren  zum  Theil  sehr  schnell 
im  Blute  unter,  werden  andererseits  binnen  Kurzem  durch  den  Harn 
nach  Aussen  geschafft,  erreichen  also  nicht  jene  Concentration, 
welche  zur  Auflösung  von  rothen  Blutkörperchen  erforderlich  ist. 
Damit  ist  auch  zugleich  gegeben,  was  man  von  der  Angabe  zu 
halten  hat,  dass  sich  zu  jedem  Stauungsieterus  hämatogener  Icterus 
hinzugesellt,  indem  sich  der  Blutfarbstoff"  der  vermeintlich  aufge- 
lösten rothen  Blutkörperchen  innerhalb  der  Blutbahnen  in  Gallen- 
farbstoff umwandeln  sollte.  Verminderung  der  rothen  Blut- 
körperchen ist  zwar  mehrfach  im  Blute  loterischer  gefunden 
worden,  doch  sind  dabei  daniederliegende  Ernährung  und  Störungen 
in  der  blutbereitenden  Thätigkeit  der  Leber  zu  berücksichtigen. 
Hat  man  es  mit  Aderlassblut  zu  thun,  so  wird  man  an  dem  Serum 
desselben  leicht  das  icterische  Colorit  herauserkennen  und  den 
Gallenfarbstoff  durch  Gmelijt's  Probe  nachweisen  können.  "Wieder- 
holentlich hat  man  ungewöhnlich  grossen  Gehalt  an  Fett  im  Blute 
beobachtet,  auch  haben  Frerichs  Leucin,  Städeler  Tyrosin  im  Blute 
nachgewiesen. 

Unter  den  Se-undExcreten  kommt  ausser  in  Schweiss  und 
Harn  noch  in  der  Milch  säugender  Frauen  Gallenfarbstoff  (doch 
nicht  regelmässig)  vor,   auch  geht  bei  Icterus  in  der  Schwauger- 

Eichhorst,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  I.  gj^ 
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schalt  die  Gelbsuclit  auf  die  Frucht  über,  wenn  der  Icterus  der 
Mutter  länger  als  14  Tage  bestand.  In  Speichel  und  Thränen- 
flüssigkeit  scheinen  nach  den  Angaben  zuverlässiger  Autoren 
weder  GallenfarbstofF  noch  Gallensäuren  vorzukommen,  obschon  dem 
bis  auf  die  neueste  Zeit  widersprochen  worden  ist. 

Von  den  Symptomen,  welche  dem  Grundleiden  für  den 
Staiiungsicterus  zukommen,  sehen  wir  hier  ab. 

Die  Dauer  eines  Stauungsicterus  richtet  sich  nach  den  Ursachen. 
In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  einer  Krankheit  von 
wenigen  Tagen  zu  thun,  beispielsweise  bei  Gallensteinen,  und  in 
anderen  Fällen  zieht  sie  sich  über  Monate  und  selbst  über  Jahre 
hin.  Im  Allgemeinen  kann  man  daran  festhalten,  dass  wenn  Icterus 
längere  Zeit  als  4 — 8  Wochen  anhält  und  sogar  an  Intensität 
zunimmt,  eine  ernstere  Erkrankung  und  gewöhnlich  nicht  Gallensteine 
oder  Catarrh  der  Gallenwege  vorliegen.  Freilich  soll  man  die  Hoffnung 
auf  Genesung  nicht  zu  früh  aufgeben.  Beispielsweise  berichtet  Vaji 
Swieie7i  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  nach  lljährigem  Bestehen 
von  Icterus  doch  noch  Heilung  eintrat. 

Schickt  sich  der  Stauungsicterus  zur  Heilung  an,  so  erkennt 
man  das  zuerst  daran,  dass  die  Fäces  gallige  Farbe  wiedergewinnen. 
Hat  vordem  Gallenblasentumor  bestanden,  so  verschwindet  derselbe. 
In  manchen  Fällen  von  plötzlichem  Freiwerden  der  Gallengang- 
passage  kann  so  reichlich  Galle  in  den  Darm  ergossen  werden, 
dass  dünne,  stark  gallige,  schwärzlich-grünliche  Stühle  zum  Vor- 
scheine kommen.  Demnächst  verliert  der  Harn  die  dunkele  Farbe 
und  die  GallenfarbstofFreaction  wird  mehr  und  mehr  undeutlich. 
Am  spätesten  entfärbt  sich  die  Haut,  indem  es  dazu  einer  all- 
mäligen  Abstossung  der  tieferen  Zellschichten  des  Bete  Malpighi 
bedarf. 

Tritt  Heilung  nicht  ein,  so  ist  der  Icterus  an  sich  im  Stande 
Gefahren  zu  bringen.  Der  Tod  kann  unter  den  Erscheinungen 
von  zunehmendem  Marasmus  erfolgen.  Abmagerung  und  Kräfte- 
verfall nehmen  überhand ;  es  stellen  sich  Oedeme  im  Unterhaut- 
bindegewebe und  in  den  serösen  Höhlen  ein;  es  erfolgen  Blutungen 
auf  Haut  und  Schleimhäuten;  auch  unstillbare  Durchfälle,  Magen- 
und  Darmblutungen  treten  auf. 

In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  schwere  Störungen  von 
Seiten  des  Nervensystemes ,  welche  man  unter  dem  Namen  der 
Cholämie  zusammenfasst.  Meist  werden  die  Kranken  unbesiimlich, 
apathisch,  sie  deliriren,  es  zeigt  sich  Flockenlesen,  sie  werfen  sich 
unruhig  hin  und  her,  stöhnen  und  ächzen,  athmen  unregelmässig; 
auch  beobachtet  man  zuweilen  Chcyne-Stokes'sches  Bespirations- 
phänomen,  es  bestehen  secessus  involuntarii ,  schliesslich  erfolgt  der 
Tod.  Nur  selten  nehmen  die  Delirien  furibunden  Charakter  an. 

Zuweilen  tritt  der  Tod  plötzlich  unter  Erscheinungen  von 
Perforationsperitonitis  ein.  Dergleichen  ereignet  sich,  wenn  die 
übermässig  gefüllten  Gallengänge  bersten  und  ihren  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle  ergiessen.  In  anderen  Fällen  findet  Zerreissung  von 
Gallenwegen  innerhalb  der  Leber  statt.  Es  entwickeln  sich  die 
Erscheinungen  von  Leberabscess,  denen  die  Kranken  in  einiger  Zeit 
erliegen. 
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III.  Anatomische  Veränderungen.  Bei  Schilderun,sf  der  ana- 
tomischen Veränderungen  sollen  die  Ursachen  für  Verengerung 
oder  Verschluss  der  Gallenwege  unberücksichtigt  bleiben. 

Icterische  Leichen  sind  leicht  zu  erkennen.  Schon  die  Farbe 
der  H  autd  e  cken  und  Conjiinctiva  sclerarum  ist  bezeichnend  genug. 
Auch  das  Unterhautfettgewebe,  das  Fett  am  Herzen  und  Mesenterium 
stechen  durch  schwefelgelbe,  icterische  Farbe  hervor.  Desgleichen 
wird  man  an  der  Muskulatur  icterisches  Colorit  unschwer  heraus- 
erkennen. Ergüsse  in  den  serösen  Höhlen  zeichnen  sich  durch 
gelbbraune,  icterische  Farbe  aus.  Intensive  und  leicht  erkennbare 
icterische  Verfärbung  sind  an  den  Speckhautgerinnseln  im  Herzeii 
wahrnehmbar.  Auch  hat  man  Gallenfarbstoffansammlung  und 
Icterus  nachgewiesen  in  Fascien,  Knorpeln,  Knochen,  Gefässintima, 
Haaren,  in  der  Substantia  osseoidea  der  Zähne,  in  Glaskörper,  Humor 
aquaeus,  zuweilen  auch  in  Cornea  und  Sclerotica,  kurzum,  es  bleibt 
kaum  ein  Organ  übrig,  das  nicht  von  Icterus  befallen  sein  könnte. 
Nur  in  der  Nerven su.b stanz  wird  Icterus  vermisst,  obschon  bei 
bedeutendem  Hirnödeme  in  Folge  von  Durchfeuchtung  mit  icterisch 
verfärbtem  Serum  der  Durchschnitt  des  Gehirnes  ein  gelbliches  Aus- 
sehen darbieten  kann. 

An  der  Leber  findet  man  oberhalb  der  Verengerung  oder  des 
Verschlusses  die  Gallengänge  erweitert  und  stark  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt.  Ductus  cysticus,  hepaticus  und  choledochus  können, 
wenn  das  Hinderniss  an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  choledochus 
sitzt,  den  Umfang  eines  Fingers  erreichen.  Zugleich  .'erscheinen  sie 
verlängert,  geschlängelt,  vielfach  gebuchtet ,  ähnlich  den  Haustris 
am  Dickdarme.  Die  gleichen  Veränderungen  trifft  man  an ,  wenn 
man  die  gröberen  Gallengänge  in  das  Leberparenchym  hinein 
verfolgt,  ja,  hier  folgen  sich  die  sackigen  Ausstülpungen  meist 
noch  dichter  auf  einander,  indem  sie  sich  gewissermaassen  in  das 
eigentliche  Leberparenchym  hineingegraben  haben.  An  einzelnen 
Stellen  der  Leberoberfläche  treten  sie  nach  Art  von  mit  galligem 
Inhalte  erfüllten  Cysten  über  die  Fläche  hernienartig  hervor.  An 
der  allgemeinen  Erweiterving  der  Galleuwege  nimmt  begreiflicher- 
weise auch  die  Gallenblase  theil. 

Die  Wandungen  der  Gallenwege  zeigen  sich  häufig 
verdickt,  in  anderen  Fällen  aber  tritt  eine  aufFällige  Verdünnung 
ein ,  und  begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Gefahr  nahe  gelegt, 
dass  es  zur  Ruptur  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Leber  kommt. 
Im  ersteren  Falle  würden  sich  an  die  Ruptur  Leberabscess ,  im 
letzteren  Peritonitis  anschliessen. 

Der  Inhalt  der  Galle nwege  besteht  anfänglich  immer  aus 
unveränderter  Galle.  Hält  aber  das  Stauungshinderniss  für  lange 
Zeit  an  und  büsst  die  Leber  ihre  gallebereitende  Function  ein, 
so  gehen  die  galligen  Bestandtheile  durch  Resorption  allmälig 
verloren  und  werden  durch  eine  mehr  seröse,  schleimige,  von  der 
Schleimhaut'  der  Gallenwege  gelieferte  Flüssigkeit  ersetzt,  die 
selbstverständlich  eines  galligen  Colorites  entbehrt. 

Die  Leber  selbst  erscheint  in  der  ersten  Zeit  allgemeiner 
Gallenstasis  an  Umfang  vergrössert.  Späterhin  tritt  jedoch  Ver- 
kleinerung ein.    Dabei  verändert  sich  häufig  die  Consistenz  der 

61* 


—  964  — 


Leber.  Bald  wird  sie  auffällig  welk  und  matsch,  bald  ungewöhnlich 
derb  und  fest,  schwer  schneidbar.  Die  Farbe  ist  in  frischen  Fällen 
gold-  oder  saifrangelb,  in  älteren  grünlich  oder  grünlich-schwarz. 
Besonders  intensiv  verfärbt  erscheint  die  nächste  Umgebung  der 
Central venen ,  weshalb  auch  die  Leber  nicht  selten  ein  geschecktes 
oder  muskatnussartiges  Aussehen  darbietet. 

Bei  mi  kr  oskopisclier  Untersuchung  findet  man  die  Leberzellen  namentlich 
in  der  Niihe  der  Centraivenen  zum  Theil  diffus  gallig  imbibirt,  zum  anderen  Theil  mit 
körnigem  Gallenpigmente  erfüllt.  Letzteres  wiegt  besonders  in  älteren  Fällen  vor.  Es 
pflegt  sich  zuerst  in  der  Nähe  der  Leberzellenkerne  anzusammeln,  bald  feinste  Granula, 
bald  unregelmässig  geformte,  zackige  Klekse,  bald  feinste,  kleine  Stäbchen  darzustellen. 
In  späterer  Zeit  geht  ein  Theil  der  Leberzellen  unter  körnigem  Zerfalle  zu  Grunde. 
Das  interlobuläre  Bindegewebe  beginnt  nicht  selten  za  wuchern,  und  es  gehen  daraus 
Zustände  hervor,  denen  wir  bereits  bei  Besprechung  der  Lebercirrhosis  begegnet  sind. 
Doch  wurde  schon  dort  hervorgehoben,  dass  die  interlobuläre  Bindegewebswucherung 
keine  durchaus  nothwendige  Folge  von  Gallengangverschluss  ist. 

In  den  interlobulären  Gallengängen  kommt  nicht  selten  Ausfüllung  mit  ein- 
gedickter schwarzgrüner  Galle  zur  AVahrnehmung.  Man  findet  feine,  aus  eingedickter 
Galle  bestehende  Fäden ,  an  denen  man  gewundene ,  knorrige  Verästelungen  wahr- 
nehmen kann.  Frerichs  beobachtete,  dass  sich  allmälig  das  Cylinderepithel  der  Gallen- 
gänge  abplattet  und  sich  mehr  der  Gestalt  von  Pflasterzellen  nähert;  auch  treten  wohl 
stellenweise  in  den  Epithelzellen  Fettkörnchen  auf. 

Die  Untersuchung  der  intrahepatischen  Gallengänge  erfordert  schon  um  des 
ätiologischen  Verständnisses  willen  eingehende  Aufmerksamkeit ,  indem  Ebstein ,  wie 
bereits  erwähnt,  bei  Phosphorvergiftung  fand,  dass  der  zu  beobachtende  Icterus  Folge 
von  Catarrh  der  genannten  Canäle  ist.  Ja,  Cornil  ist  sogar  geneigt,  die  meisten  Fälle 
von  Icterus  und  namentlich  Beobachtungen  von  sogenanntem  Bluticterus  auf  Schwel- 
lung und  Wucherung  der  Epithelzellen  in  den  interlobulären  Gallengängen  zurück- 
zuführen. 

Ausser  an  der  Leber  stellen  sich  bei  längerem  Stauungsicterus 
noch  wichtige  anatomische  Veränderungen  an  den  Nieren  ein,  welche 
um  so  mehr  die  Aufmerksamkeit  des  Klinikers  in  Anspruch  nehmen 
müssen,  als  gerade  die  Nieren  dazu  bestimmt  erscheinen,  einer 
Ueberladung  des  Blutes  mit  Bestandtheilen  der  Galle  vorzubeugen. 
Schon  Frerichs  hat  dieselben  eingehend  studirt  und  beschrieben. 

Die  Nieren  erscheinen  von  Aussen  grünlich;  auf  dem  Durch- 
schnitte bleibt  in  älteren  Fällen  die  Farbe  dieselbe,  in  frischeren  ist 
sie  intensiv  saffrangelb.  Besonders  wird  man  an  den  Nierenpyramiden 
grünliche  Streifen  zu  erkennen  vermögen.  Die  Consistenz  der  Organe 
ist  oft  auffällig  weich  und  welk. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  flndet  man  zunächst  in  den  Epithel- 
zellen der  gewundenen  Harncanälchen ,  aber  auch  in  denjenigen  der  I/en/e'schen 
Schleifen  dilFiise  Verfärbung  mit  Gallenfarbstoff.  Späterhin  kommt  es  in  den  Epithelzellen 
zur  körnigen  Ausscheidung  von  Gallenpigment.  An  den  Malpighi'schen  Kapseln  ist 
die  gelbige  Färbung  nur  wenig  oder  gar  nicht  ausgesprochen.  —  In  noch  späterer  Zeit 
findet  körnige  Ausscheidung  von  Gallenfarbstoft'  in  das  Lumen  der  Harncanälchen 
statt.  Es  entstehen  hier  Farbstoffcylinder ,  die  besonders  reichlich  in  den  graden 
Canälchen  der  Pyramiden  anzutreffen  sind  und  dieselben  verstopfen.  Unter  solchen 
Umständen  beobachtet  man  auch  während  des  Lebens  im  Harnsedimente  Schollen, 
Körner  und  cyliudrische  Gebilde  von  Galleupigment.  Aber  offenbar  können  die  ge- 
schilderten Veränderungen  grosse  klinische  Bedeutung  dadurch  gewinnen,  dass  sie  die 
Abzugscanäle  für  den  Harn  verlegen  und  eine  fortlaufende  Ausfuhr  der  vom  Blute 
aufgenommenen  Gallenbestandtheile  unmöglich  machen.  Es  wird  also  dadurch  das 
Entstehen  von  cholämischen  Erscheinungen  begünstigt. 

Mitunter  trifft  man  ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  noch  Verfettung, 
Losstossung  und  Untergang  von  Epithelien  in  den  Harncanälchen  an. 

_IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Stauungsicterus  an  sich 
ist  leicht,  man  muss  nur  wissen,   dass  Lampenlicht  es  unmöglich 
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macht,  die  icterisclie  Hautfarbe  zu  erkennen,  und  dass  stets  Tages- 
belenclitung  nothwendig  ist.  Gelbliche  Verfärbungen  kommen  zwar 
auch  bei  Anämie,  Kachexie,  Morbus  Addisonii  vor ,  auch 
zeichnen  sich  manche  Menschen  durch  angeborenen  gelblichen 
Teint  aus  oder  haben  ihn  durch  viel  Bewegung  im  Freien  erworben, 
doch  bleiben  in  allen  diesen  Zuständen  die  Scleren  weiss,  auch  wird 
man  im  Stuhle  und  Urine  die  für  Stauungsicterus  charakteristischen 
Veränderungen  vermissen.  Bei  Anämischen  und  Kachektischen  hüte 
man  sich,  üppige  Entwickelung  von  subconjunctivalem  Fettgewebe 
für  Icterus  conjunctivalis  zu  halten. 

Dass  der  Icterus  gerade  Stauungsicterus  ist,  wird  dann  leicht 
erkannt,  wenn  man  im  Stande  ist,  Hindernisse  für  den  Gallenabfluss 
nachzuweisen.  Doch  ist  nicht  in  allen  Fällen  die  Unterscheidung 
von  hämatogenem  Icterus  leicht,  d.  h.  von  derjenigen  Form, 
welche  bei  Unversehrtheit  der  Leber  dadurch  entsteht,  dass  sich 
in  Folge  gewisser  schädlichen  Einflüsse  innerhalb  der  Blutgefässe 
rothe  Blutkörperchen  auflösen  und  in  Gallenfarbstoff  umwandeln. 
Selbstverständlich  wird  man  bei  hämatogenem  Icterus  stets  Gallen- 
säiiren  im  Harne  vermissen,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  man  dieselben 
auch  bei  unzweifelhaftem  Stauungsicterus  nicht  immer  im  Harne 
nachzuweisen  im  Stande  ist,  und  andererseits  ist  es  Naunyn, 
Fiidakozüski,  Dt  agendorf  &  Höne  gelungen ,  auch  aus  dem  normalen 
Urine  Gallensäuren  darzustellen.  Auch  müsste  bei  hämatogenem 
Icterus  der  Stuhl  normale  Farbe  behalten  haben ,  da  eben  der 
Gallenabfluss  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  worden  ist,  doch 
kommen  auch  bei  Stauungsicterus  gallenhaltige  Stühle  dann  vor, 
wenn  es  sich  um  intrahepatische  Ursachen  und  nicht  um  Abschluss 
des  Ductus  hepaticus  oder  choledochus  handelt. 

Um  zu  entscheiden,  ob  vorhandener  Stauungsicterus  auf 
Erkrankungen  des  Leberparenchymes  beruht,  oder  ausserhalb  der 
Leber  seine  Ursachen  hat,  sind  einmal  alle  in  Betracht  kommenden 
Organe  und  Umstände  eingehend  zu  berücksichtigen,  ausserdem  hat 
man  auf  Beschaffenheit  der  Stühle  zu  achten,  die  bei  intrahepatischen 
Ursachen  nur  selten  dauernd  vollkommen  gallenlos  sind. 

Für  Localisation  eines  Hindernisses  im  Ductus  hepaticus  oder 
Ductus  choledochus  ist  Betheiligung  der  Gallenblase  von  Wichtigkeit, 
denn  nur  bei  Erkrankungen  des  Ductus  choledochus  wird  man 
Umfangszunahme  der  Gallenblase  zu  erwarten  haben. 

Die  Differentialdiagnosis  zwischen  den  einzelnen  Stauungs- 
ursachen wird  bei  den  betreffenden  Specialerkrankungen  berück- 
sichtigt werden. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  bei  Stauungsicterus  richtet  sich 
zunächst  nach  den  jedesmaligen  Ursachen.  Aber  es  wurde  bereits 
erwähnt,  dass  der  Icterus  an  sich  Lebensgefahr  bringen  kann. 
Ungünstig  ist  es,  wenn  sich  Erscheinungen  sogenannter  Blutdissolution 
einstellen,  da  sie  einen  vorgeschrittenen  Grad  von  Marasmus  beweisen ; 
auch  cholämische  Symptome  haben  unglückliche  Vorbedeutung. 
Nach  V.  Bamberger^s  Erfahrung  kommt  aiich  der  Hemeralopie 
keine  gute  Vorbedeutung  zu. 
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VI.  Therapie.  Die  Behandelung  des  Grundleidens  soll  hier 
unberücksichtigt  bleiben. 

Den  Hauptwerth  hat  man  bei  Behandelung  von  Stauungsicterus 
auf  Diät  zu  legen;  vor  Allem  sind  alle  Fette  zu  vermeiden, 
deren  Resorption  durch  die  Galle  vermittelt  wird.  Es  passen 
namentlich  abgerahmte  Milch ,  guter  Kaffee,  Thee  ,  magere  Fleisch- 
siippen,  mageres  Fleisch,  alDgekochtes  Gemüse  und  Obst,  guter 
Weisswein ,  allenfalls  weiches  Ei.  Bei  lebhaftem  Durste  reiche 
man  Citronenwasser  oder  "Wasser  mit  Weisswein  verdünnt. 

Bei  Klagen  über  bitteren  Geschmack,  bei  stark  belegter 
Zunge  und  Brechneigung  verordene  man  Säuren: 
Rp.  Sol.  Acid.  muriat.  0  5  (200). 

DS.  Sstündl.  1  EsslöfFel.  _ 
Rp.  Acid.  muriatic.  Acid  nitric.  aa.  0*2, 
Aq.  destillat.  20U-0. 
MDS.  Sstündl.  1  Esslöffel. 
Rp.  Kali  carbonic.  5-0, 

Aceti  q.  s.  ad  perfect.  saturationem  180  0, 

Syrup  simpl.  20'0. 

MDS.  2stündl.  1  Esslöffel,  u.  s.  f. 

Bestehende  Stuhlverstopfung  erfordert  Anwendung  von 
Abführmitteln.  Erfahruugsgemäss  empfehlen  sich  mehr  die 
pflanzlichen  als  die  salinischen  Laxantien  (Rp.  Inf.  rad.  Rhei  5'0  (1 50^ 
3stdl.  1  Esslöffel.  Rp.  Inf.  Sennae  composit.  1  ÖO'O  3mal  tägl.  l  Ess' 
löffei.  Rp.  Pulv.  Liquiritiae  composit.  Abds.  1 — 2  Theelöffel.  Rp- 
Alois,  extra  ct.  Rhei  composit.  aa.  1'5  Pulv,  et  succ.  Liq.  q.  s.  ut. 
f.  pil.  Nr.  30.  Abds.  3 — 4  Pillen  zu  nehmen  u.  s.  f.).  Eine  besondere 
AVirkung  auf  die  Leber  schrieb  man  früher  dem  Calomel  zu.  Sind 
organische  Veränderungen  in  der  Leber  auszuschliessen,  so  kommen 
noch  die  Wässer  von  Carlsbad ,  Kissingen,  Marienbad ,  Homburg, 
Vichy,  Ems,  oder  auch  die  Bitterwässer  von  Friedrichshall,  Said- 
schütz, Püllna  u.  s.  f.  in  Betracht. 

Man  verabsäume  nicht,  den  Urin  aufsammeln  zu  lassen  und 
wenn  nöthig,  die  Diuresis  anzuregen.  Man  erreicht  das  durch 
Einnahme  von  kohlensäurehaltigen  Getränken  (Selterser  Wasser), 
Citronensaft,  durch  Liq.  Kali  acetici  (30-0  (150)  2stdl.  1  Esslöffel), 
Tartarus  depuratus,  Kali  nitricum  u,  s.  f. 

Gegen  das  lästige  Hautjucken  habe  ich  in  einigen  Fällen 
mit  gutem  Erfolge  grosse  Gaben  von  Bromkali  (2-0  Mgs.  u.  Abds.) 
gegeben.  Empfohlen  sind  noch  Waschungen  mit  ausgepresstem 
Citronensafte,  Carbolsäurelösung  5  Procent  zur  Waschung,  Sublimat- 
waschungen, Waschungen  mit  Essig,  warme  Bäder  u.  s.  f. 

Der  Gebrauch  von  w  a  r  m  e  n  B  ä  d  e  r  n  ist  den  meisten  Kranken 
sehr  angenehm.  Er  regt  die  Hautthätigkeit  an  und  befördert  die 
Abschuppung  und  den  schnelleren  Schwund  von  Hauticterus.  Durch 
Zusatz  von  5l0  Soda  zum  Bade  wird  die  günstige  AVirkung 
wesentlich  erhöht. 

Gegen  hartnäckige  Schlaflosigkeit  reiche  man  nach  unseren 
Erfahrungen  als  am  besten  Chloralhydrat  (2 — 3*0  in  einem  AVein- 
glase  Zuckerwasser),  obschon  Wernich  nach  dem  Gebrauche  des 
genannten  Mittels  Icterus  entstehen  gesehen  haben  will. 
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Der  Eintritt  von  cholä mischen  Erscheinungen  erfordert 
ein  excitirendes  Verfahren:  Acidum  benzoicum  nnd  Campher, 
Campher  subciitan,  starke  "Weine,  Senfteige  in  den  Nacken,  Eis- 
blase auf  den  Kopf,  Schröpfköpfe  in  die  Cervical gegen d. 

2.  Catarrh  der  Gallenwege.  Cholangitis  et  Cholecystitis  catarrhalis. 

I.  Aetiologie.  Catarrh  der  Gallenwege  tritt  nur  selten  in  Folge 
von  Erkältung  als  selbstständiges  und  primäres  Leiden 
auf.  Fast  immer  bekommt  man  es  mit  secundären  Verände- 
rungen zu  thim,  am  häufigsten  mit  Entzündung,  welche  von 
vorausgegangenem  Magen-  und  Duodenalcatarrhe  auf  den 
Ductus  choledochus  und  oft  höher  hinauf  übergegriffen  hat.  Dem- 
nach fällt  in  den  meisten  Fällen  die  Aetiologie  für  catarrhalische 
Entzündung  der  Grallenwege  mit  derjenigen  von  Magen- Duodenal- 
catarrh  zusammen ,  weshalb  auf  pag,  693  und  770  verwiesen  wird. 

In  anderen  Fällen  rufen  Concremente  oder  Parasiten 
auf  rein  mechanischem  Wege  Catarrh  auf  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege  hervor. 

Nach  einigen  Autoren  sollen  auch  Anomalien  in  der  chemischen  Zu- 
sammensetzung der  Galle  als  Ursache  von  Catarrh  anzusehen  sein.  Auch 
Frerichs  giebt  an,  dass  langes  Fasten  zu  Gallenstauung  innerhalb  der 
Gallenblase  führt,  Umsetzung  der  angesammelten  Galle  erzeugt  und  einen 
auf  Gallenblase  und  Duct.  cysticus  beschränkten  Catarrh  hervorzurufea  im 
Stande  ist. 

Nicht  selten  wird  Catarrh  der  intrahepatischen  Gallenwege 
durch  Erkrankungen  des  Leber parenchy nies  angeregt. 
Dei-gleichen  beobachtet  man  bei  Krebs ,  Abscess  ,  Echinococc,  Cir- 
rhosis  der  Leber,  u.nd  man  wird  gerade  an  Catarrh,  nicht  an  Com- 
pression  der  Gallenwege  dann  denken,  wenn  die  Zeichen  von  Icterus 
transitorisch  auftreten ,  trotzdem  die  genannten  Krankheiten  an 
Ausdehnung  mehr  und  mehr  gewinnen. 

In  manchen  Fällen  sind  Störungen  im  B lut k r ei slauf e 
Schuld,  woher  man  Catarrh  der  Gallenwege  bei  Herzfehlern  im 
Zustande  gestörter  Compensation,  bei  Lungenemphysem,  chronischem 
Bronchocatarrhe  und  anderen  chronischen  Erkrankungen  des  Respi- 
rationstractes  nicht  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Neuschier,  Senator, 
Fleischmann  beschrieben  Beobachtungen,  in  welchen  sich  mehrfach 
zur  Zeit  der  Menstruation  Zeichen  von  Catarrh  der  Gallengänge 
einstellten,  die,  wie  Senator  ausgeführt  hat,  wahrscheinlich  auf  vica- 
riirender  Hyperämie  in  der  Leber  beruhen.  Auch  sind  wir  geneigt, 
in  solchen  Fällen,  in  denen  sich  die  Erscheinvingen  von  Gallengang- 
catarrh  an  psychische  Erregungen  (namentlich  Aerger  und 
Schreck)  anschliessen,  an  vasomotorische  Störungen  und  Anomalien 
in  der  Blutvertheilung  der  Leber  zu  denken. 

Zu  erwähnen  ist  noch  der  toxische  Catarrh  der  Gallengänge. 
Man  kann  ihn  künstlich  durch  Phosphor  in  den  intrahepatischen 
Gdllenwegen  erzeugen,  was  v.  Wyss  zuerst  experimentell  fand,  und 
dann  Ebstein  für  den  Menschen  bestätigte.  Auch  unter  Einwirkung 
von  Blei  kommen  ähnliche  Zustände  vor,  Wernich  beschrieb  mehrere 
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Fälle  nach  Einnahme  von  Chi  oral  liyclrat.  Aber  es  gehören  hier 
auch  jene  Formen  liin,  die  man  im  Verlaufe  von  Infections- 
krankheiten  zur  Beobachtung  bekommt.  Dergleichen  findet  man 
bei  fibrinöser  Pneumonie ,  Abdominaltyphus,  Cholera,  Malaria,  in 
vielen  Fällen  von  Syphilis,  wenn  die  sogenannte  secundäre  Periode 
den  Anfang  nimmt. 

Vielfach  ist  epidemisches  Auftreten  von  Gallengangcatarrh 
beschrieben  worden,  und  besonders  zahlreiche  und  ausgebreitete 
Epidemien  stammen  aus  der  deutschen  und  französischen  Armee  her. 
Man  darf  diese  Epidemien ,  wie  neuerdings  namentlich  Fröhlich 
ausgeführt  hat  ,  nicht  alle  von  gemeinsamem  Gesichtspunkte 
zusammenfassen.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  reine 
Erkältungscatarrhe,  daher  ihr  gehäuftes  Vorkommen  zur  Zeit  starker 
Temperaturwechsel.  Für  einige  in  Casernen  beobachtete  Endemien 
führte  Köhnlioiii  aus,  dass  Einförmigkeit  der  Kost  Grund  der 
Krankheit  war.  In  manchen  Epidemien  sind  aber  ohne  Frage  mias- 
matische Einflüsse  im  Spiele  gewesen.  Beispielsweise  hat  man 
nach  dem  Keinigen  stagnirender  Wässer  dergleichen  beobachtet. 
Auch  der  Genuss  schlechten  Trinkwassers  ist  als  Ursache  an- 
gegeben. 

Relin  besclirieb  eine  Epidemie  in  Hanau,  in  welcher  nur  Kinder  betroffen  waren. 
Das  Gleiche  gilt  von  einer  durch  Hagenbach  in  Basel  bekannt  gemachleu  Epidemie. 
In  anderen  Fällen  wurden  gerade  nur  Eiwachsene  befallen,  beispielsweise  wurde  in 
deu  Fällen  von  Klingenhöffer  keiner  unter  20  Jahien  krank.  Die  Epidemie  des  zuletzt 
genannten  Autors  zeigt,  wie  mächtig  die  Krankheit  um  sich  greifen  kann,  denn  unter 
1400  Einwohnern  erkrankten  40  =  circa  3  Proc.  Auch  kann  sich  eine  solche  Epidemie 
über  lange  Zeiträume  hinziehen,  die  Baseler  Epidemie  währte  beispielsweise  von 
August  1874  bis  März  1875. 

Catarrh  der  Gallenwege  kommt  bei  beiden  Geschlechtern  gleich 
häufig  vor.  Das  Lebensalter  hat  nur  den  Einfluss,  dass  die  Krankheit 
bei  Greisen  selten  ist. 

II.  Symptome.  Catarrh  der  Gallenwege  ist  nicht  anders  zu 
erkennen,  als  wenn  in  Folge  von  starker  Schwellung  der  entzün- 
deten Schleimhaut,  durch  überreiche  Secretion  von  Schleim  und 
lebhafte  Epithelabstossung  Verengerung  und  Verstopfung  der  Gallen- 
wege und  dadurch  Gallenstenosis  eingetreten  sind.  Mithin  laufen  die 
Erscheinungen  des  Gallengangcatarrhes  auf  die  Symptome  von 
Stauungsicterus  hinaus,  wie  sie  im  vorausgehenden  Abschnitte  ge- 
schildert worden  sind.  Unter  allen  Formen  von  Stauungsicterus  ist 
diejenige  in  Folge  von  Catarrh  der  Gallenwege  die  häufigste,  und 
da  hier  wiederum  am  häufigsten  Gastero-Dnodenalcatarrh  zu  Grunde 
liegt,  so  spricht  man  ausser  von  einem  Icterus  catarrhalis  s.  simplex 
bei  der  genannten  Specialursache  auch  von  Icterus  gaste r o- 
duodenalis. 

Auf  Schilderung  der  icterischen  Erscheinungen  gehen  wir  nicht 
noch  einmal  ein,  sondern  verweisen  auf  die  vorausgehende  Beschreibung. 
Erwähnen  wollen  wir  hier  nur  noch,  dass  gerade  bei  Icterus 
catarrhalis  Pulsverlangsamung  häufig  vorkommt,  und  dass  auch 
Allorythmie  des  Pulses  nicht  selten  beobachtet  wird.  Wir  führen 
hier  als  Beispiel  einen  ungleichgipfligen  Pulsus  trigeuiinus  an  (vgl. 
Fig.  i:')4). 
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In  der  ßegel  gehen  dem  Auftreten  von  Icterus  die  Erschei- 
nungen von  Magen-Duo  denalcatarrh  voraus,  welche  sich  in  belegter 
Zunge,  pappigem  Geschmacks,  foetor  ex  ore,  Appetitlosigkeit,  Auf- 
stossen,  Brechneigung,  Erbrechen,  Druckempfindlichkeit  und  Auf- 
getriebensein der  Magengegend,  Obstipation  oder  in  Durchfall  dann 
äussern,  wenn  der  Catarrh  sich  nicht  auf  das  Duodenum  beschränkt 
hat,  sondern  den  grösseren  Theil  des  Darmtractes  betrifft.  Nicht 
selten  kommen  auch  Fieberbewegungen  zum  Vorscheine.  Diese 
Vorläufer  dauern  mitunter  bis  14  Tage  an,  sind  aber  in  manchen 
Fällen  so  geringfügiger  Natur,  dass  man  sie  nur  durch  sorgfältige 
Anamnesis  erfährt. 


Fig.  134. 


Ungleichgipfeliijer  Piilsiis  trigemintis  bei  catarrhalischem  Icterus. 


Mit  dem  Erscheinen  von  Icterus  lassen  häufig  die  gastero- 
enteritischen  Beschwerden  auffällig  nach,  in  anderen  Fällen  freilich 
nehmen  sie  gerade  an  Intensität  zu. 

Die  Dauer  des  Stauungsicterus  erstreckt  sich  im  Durchschnitte 
auf  2 — 4 — 6  Wochen,  doch  kommt  unter  Umständen  auch  mehrmonat- 
licher Verlauf  vor. 

Der  fast  regelmässige  Ausgang  der  Krankheit  besteht 
in  Genesung.  Wiedererscheinen  der  galligen  Färbung  der  Fäces, 
Erblassen  des  Harnes  sind  die  ersten  Zeichen  beginnender  Heilung. 

In  seltenen  Fällen  stellen  sich  cholämische  Symptome  tödlichen 
Ausganges  ein.  Zuweilen  kommt  es  an  Stellen,  an  denen  epitheliale 
Losstossüng  bestand,  zu  Verwachsung  von  Gallengängen 
mit  den  Zeichen  dauernder  Gallenstenosis.  Ebenso  selten  geschieht 
es,  dass  sich  an  Catarrh  von  Gallengängen  ülceration  und  Leber- 
abscessbildung  anschliessen.  Auch  kann  Catarrh  der  Gallengänge 
zu  Gallensteinbildung  Veranlassung  abgeben. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Nur  selten  bietet  sich  Gele- 
genheit, die  anatomischen  Veränderungen  bei  Catarrh  der  Gallen- 
gänge an  der  Leiche  zu  studiren.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  an 
dem  Cadaver  ein  Theil  der  vitalen  Erscheinungen  (Blutfiille, 
Schwellung)  rückgängig  wird.  Trotzdem  muss  es  als  berechtigt 
erscheinen ,  bei  der  catarrhalischen  Entzündung  der  Gallenwege 
Hyperämie,  Schwellung  und  ungewöhnliche  Succulenz  der  Schleimhaut 
anzunehmen.  Dagegen  bleiben  in  der  Leiche  als  Wahrzeichen 
bestandener  Entzündung  Ansammelung  von  Schleimraassen  und  los- 
gestossener  Epithelzellen  der  Gallengänge  zurück.  Mitunter  nehmen 
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dieselben  pfropfartige  Consistenz  an,  so  dass  sie  in  Wasser  liin  und 
lier  flottiren.  In  älteren  Fällen  sind  sie  nicht  selten  von  mehr 
puriformer  Natur. 

Besonders  oft  und  leicht  kommt  es  an  der  Mündungsstelle 
des  Ductus  choledochus  zw  Verengerung  und  Verschluss.  Bei  Druck 
auf  den  genannten  Grang  in  der  Richtung  nach  dem  Darme  entleert 
sich  häufig  ein  aus  Sehleim  und  Epithelzellen  gebildeter  Pfropf,  In 
anderen  Fällen  findet  Verengerung  oder  Verschluss  mehr  in  Folge 
von  Schleimhautschwellung  statt,  die  aber  an  der  Leiche  ver- 
schwunden ist,  so  dass  die  mechanischen  Verhältnisse  schwer  erklärt 
werden  zu  können  scheinen.  Jedoch  achte  man  unter  solchen 
Umständen  darauf,  dass  im  Bereiche  des  während  des  Lebens 
bestandenen  Verschlusses  der  Gallenausführungsgang  blass,  oberhalb 
dagegen  wegen  angestauter  Galle  gelblig  imbibirt  erscheint. 

Die  Gallenwege  oberhalb  der  Verschlussstelle  sind  erweitert 
und  mit  Galle  überfallt.  In  älteren  Fällen  ist  ihre  Wandung  häufig 
verdickt.  Bei  Catarrh,  der  sich  vornehmlich  auf  die  Gallenblase 
beschränkt  hat,  zeichnet  sich  der  Inhalt  der  Gallenblase  durch 
ungewöhnlichen  Schleimgehalt  aus.  Zuweilen  schliessen  sieh  an 
diese  Entzündung,  welche  man  während  des  Lebens  kaum  erkennen 
kann,  Verdickung,  Verkalkung  der  Gallenblasenwand,  adhäsive 
Entzündungen  auf  der  serösen  Fläche,  Concrementbildung  oder 
nach  vorausgegangener  Obliteration.  des  Ductus  cysticus  Gallenblasen- 
hydrops  an. 

Die  Leber  erscheint  icterisch  und  kann  unter  Umständen  alle 
jene  Veränderungen  eingehen,  welche  im  vorausgehenden  Abschnitte 
als  Folge  von  Gallenstauung  geschildert  worden  sind.  Geht  der 
Catarrh  der  Gallenwege  zurück,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass 
einzelne  kleine  Gallengänge  doch  üoch  für  längere  Zeit  verschlossen 
bleiben,  so  dass  die  Leber  an  den  zugehörigen  Stellen  intensiv 
gallig  gefärbt  erscheint.  Niemals  ist  mikroskopische  Untersuchung 
zu  unterlassen. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Catarrh  der  Gallenwege 
ist,  wenn  Stauungsicterus  besteht,  in  den  meisten  Fällen  leicht. 
Auch  werden  sich  bei  genauer  Aufnahme  der  Anamnesis  und  sorg- 
samer Untersuchung  der  Leber  und  benachbarten  Organe  in  der 
Regel  die  jedesmaligen  Ursachen  ohne  besondere  Schwierigkeiten 
bestimmen  lassen.  Icterus  gastero-duodenalis  wird  man  anzunehmen 
haben,  wenn  sich  die  Erkrankung  mit  Erscheinungen  von  Magen- 
Duodenalcatarrh  einleitet. 

Wir  wollen  nicht  verabsäumen,  ansdrücklicli  hervorzuheben,  dass  mau  sich  bei 
der  Diagnosis  niemals  zu  sicher  fühlen  darf.  Noch  kürzlich  behandelten  wir  eiuen 
75jährigen  Gelehiten,  der  plötzlich  mit  Stuhl  Verstopfung  und  Icterus  erkrankt  war. 
Der  Gedanke  an  Icterus  catarrhalis  lag  sehr  nahe.  Leber  anfänglich  ohne  Veränderung. 
Nach  3  Wochen  Omfangszunahme,  nach  weiteren  4  Wochen  Prominenzen  an  unterer 
Leberoberfläche,  Zunahme  der  letzteren,  in  der  13.  Woche  Tod  durch  Krebskachexie. 
Man  rauss  immer  auf  der  Hath  sein,  wenn  Icterus  im  Greisenaltvr  auftritt  und  nach 
der  4.  Woche  an  Intensität  nicht  abnimmt,  sondern  wächst. 

Leicht  zu  verwechseln  ist  Icterus  catarrhalis  mit  Gallensteinen, 
die  zur  Obstruction  der  Gallenwege  geführt  haben,  doch  bestehen 
bei  letzteren  kolikartige  Schmerzen,  auch  gehen  die  icterischen  Ver- 
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änderungen  meist  schneller  vorüber,  endlicli  liat  man  im  Stahle 
auf  Gallensteine  nachzusehen. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  fast  ausnahmslos  günstig, 
denn  die  im  Vorausgehenden  angedeuteten  Gefahren  kommen  in 
Wirklichkeit  ausserordentlich  selten  vor. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  hat  in  erster  Linie  causa  1 
zu  verfahren.  Am  häufigsten  kommt  Beseitigung  bestehenden  Magen - 
Duodenalcatarrhes  in  Betracht.  Man  setze  den  Kranken  auf  flüssige 
Kost  (Milch,  magere  Fleischsuppe,  Obstsuppe,  Thee,  Limonade) 
und  reiche  innerlich  Säuren  (Acidum  muriaticum,  Aqua  regia, 
Citronensaft).  Ist  der  Magen  mit  Speisen  überladen ,  so  verordene 
man  ein  Brechmittel,  z.  B.  Sol.  Apomorphini  muriatic.  0"1  [10] 
^,'2  Spritze  subcutan.  Die  Brechmittel  können  noch  den  Erfolg  haben, 
dass  bei  lebhaften  Contractionen  der  Bauchdecken  der  obstruirende 
Pfropf  aus  der  Gallengangsmündung  herausgestossen  wird.  Aber 
man  sei  namentlich,  mit  interner  Anwendung  von  Emeticis  nicht 
gleich  bei  der  Hand,  da  sie  erfahrangsgemäss  nicht  selten  gerade 
Icterus  hervorrufen. 

Um  den  in  der  Gallengangsmündung  steckenden  Pfropf  mecha- 
nisch zu  entfernen ,  empfahl  namentlich  Gerhardt  Compression 
oder  Earadisation  der  Gallenblase. 

Gerhardt  fand,  dass  man  das  Einströmen  der  Galle  in  das  Duodenum  mitunter 
bei  Compression  der  Gallenblase  als  feinblasiges  Rasseln  zu  fühlen  vermag.  Meist 
sind  die  entfärbten  Stühle  schon  am  zweiten  Tage  gallig  geworden,  der  Appetit  hebt 
sich  oft  sofort  und  auch  der  durch  Hauticterus  erzeugte  Pruritus  hört  auf.  Bei  Fara- 
disation  der  Gallenblase  setzt  Gerhardt  den  einen  Pol  auf  die  Gallenblasengegend 
(rechte  ParaSternallinie  dicht  unter  achter  Rippe),  den  anderen  gegenüber  dicht  neben 
der  Wirbelsäule ;  starker  Strom.  Die  Methode  ist  da  anzuwenden ,  wo  man  nicht 
im  Stande  ist,  die  Gallenblase  mit  den  Fingern  zu  erreichen.  Der  Urin  geht,  wenn 
der  Erfolg  erreicht  ist,  wichtige  Veränderungen  ein.  Er  wird  bald  heller  und  nimmt 
an  specifischem  Gewichte  ab. 

Knill  hat  wiederholentlich  sehr  gute  und  schnelle  Erfolge  von 
Injection  grosser  Wassermengen  in  den  Dickdarm  gesehen, 
1 — 2  Liter  Wasser  A^on  l^o  E. ,  später  von  18"  mit  Hegar's  Vor- 
richtung (vgl.  pag.  782)  eingeführt,  der  Kranke  muss  sich  bemühen, 
das  Wasser  lauge  bei  sich  zu  behalten. 

In  hartnäckigen  Fällen  kommen  Trink  euren  in  Carlsbad, 
Marienbad,  Kissingen,  Homburg,  Ems,  Vichy  u.  s.  f.  in  Betracht. 

In  Bezug  anf  symptomatische  Behandelung  des  Icterus 
sei  auf  den  vorhergehenden  Abschnitt  verwiesen. 

3.  Eiterige  Entzündung  der  Gallenwege.  Cholangitis  suppurativa. 

1.  Eiterige  Entzündung  der  Gallenwege  wird  am  häufigsten  bei  Gallensteinen, 
Parasiten,  Fremdkörpern  in  den  Gallenwegen  überhaupt  angetroffen.  —  Die  durch 
mechanische  Reizung  hervorgerufene  Entzündung  hebt  meist  als  catarrhalische  aa,  um 
sich  zur  eiterigen  zu  steigern,  ja,  in  manchen  Fällen  in  diphtheritische  und  croupöse 
überzugehen. 

Zuweilen  i.st  die  eiterige  Entzündung  Folge  von  Gallenstasis  aus  irgendwelchen 
anderen  Ursachen,  wobei  sich  die  gestaute  Galle  zersetzt  und  die  Schleimhaut  der 
Gallen wege  intensiv  entzünde*. 
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In  andereu  Fällen  geht  die  eiterige  Entzündung  der  Gallengänge  von  der  Leber 
aus,  indem  Absce.ss,  Entzündung  der  Pfortaderäste  u.  Aebnl.  die  feineu  Gallengänge 
in  iiitleidenschaft  ziehen. 

Zuweilen  scheint  sich  eiterige  Entzündung  der  Gallengäuge  aus  Catarrh  der 
Gallenwege  zu  entwickeln,  so  dass  alle  Ursachen  für  catarrhalischen  Icterus  Ver- 
anlassung zu  eiteriger  Entzündung  werden  können. 

In  manchen  Fällen  hängt  die  Krankheit  mit  Infectionskrankheiten  zusammen, 
und  man  hat  sie  sich  im  Verlaufe  von  Abdominaltyplius,  Pyämie,  Malaria  u.  s.  w. 
entwickeln  gesehen. 

Jedoch  kommen  auch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  Ursache  nicht  nach- 
weisbar ist  und  die  Krankheit  gewissermaassen  ein  selbstständiges  Leiden  darzustellen 
scheint. 

2.  Die  Entzündung  ist  bald  auf  die  Gallenblase  beschränkt  (Cholecystitis 
suppurativa) ,  bald  auf  die  Gallenausfiihrung.*gänge ,  bald  auf  die  inlrahepatischen 
Gallengänge,  bald  endlich  dehnt  sie  sich  über  das  gesammte  Gallengangsystem  aas. 
Auch  tritt  mitunter  die  Entzündung  eng  umschrieben,  local  auf,  genau  entsprechend 
dem  Umfange  des  Irritamentes. 

Der  Inhalt  der  Gallenwege  zeichnet  sich  duixh  eiterige  Beimengungen 
aus,  zuweilen  ist  er  fast  rein  eiterig,  mitunter  auch  jauchig.  Die  Schleimhaut  der 
Gallenwege  ist  stark  gelockert,  injicirt,  zuweilen  auch  ecchj'mosirt ,  oder  falls  der 
Zustand  längere  Zeit  bestanden  hat,  fleckig  pigmentirt. 

Nicht  selten  kommt  es  auf  der  entzündeten  Schleimhaut  zu  Substanzverlusten, 
welche  bis  zur  Perforation  führen  können,  die  entweder  frei  in  die  Bauchhöhle  oder 
nach  vorausgegangener  Bildung  peritonitischer  Verwachsung  in  Magen,  Duodenum, 
Colon,  Pfortadf-r,  durch  äussere  Bauchdecken  u.  s.  f.  erfolgt. 

Bei  eiteriger  Entzündung  der  intrahepatischen  Gallengänge  greift  mitunter  der 
entzündliche  Vorgang  auf  das  Leberpareuchym  über,  indem  bestehende  Ulcerationen 
der  Gallengänge  zu  partiellen  Zerstörungen  der  Gefässwand  fähren  und  sich  daran 
Entzündung  und  Abscessbildung  in  benachbarten  Leberpartien  anschliessen,  welche  man 
um  ihres  Ursprunges  und  vielleicht  auch  um  ihres  Aussehens  wiUen  als  Gallenabscesse 
bezeichnet,  indem  sie  ein  intensiv  galliges  Aussehen  darzubieten  pflegen. 

Meist  treten  selbige  multipel  und  von  geringem  Umfange  auf,  seltener  bekommt 
man  es  mit  grösseren,  vereinzelten  Abscesseu  zu  thun. 

3.  Die  Symptome  der  Krankheit  sind  so  ausserordentlich  vieldeutig,  dass  es 
kaum  gelingt,  die  Diagnosis  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Oft  fehlen 
jegliche  Symptome,  namentlich  bei  Infectionskrankheiten,  wo  sich  die  Erscheinungen 
des  Grundleidens  in  den  Vordergrund  drängen.  Unter  den  Symptomen  sind  Icterus, 
Schüttelfrost,  Fieber,  Leberschwellung  und  unter  Umständen  schmerzhafte  Schwellung 
der  Gallenblase  anzuführen.  Die  Krankheit  endet  mitunter  in  wenigen  Tagen  tödlich 
oder  zieht  sich  über  längere  Zeit  hin  und  verläuft  mit  Genesung,  indem  beispiels- 
weise Gallensteine  ausgestossen  werden  und  die  zurückgehaltenen  Eitermassen  eben- 
falls den  Weg  zum  Darme  nehmen.  Die  Prognosis  würde  unttr  allen  Umständen  ernst 
zu  stellen  sein ;  Behandelung  rein  symptomatisch. 

4.  Croupöse  und  diphtheritische  Entzündung  der  Gallenwege. 
Cholangitis  et  Cholecystitis  crouposa  et  diphtheritica. 

Croup  und  Diphtheritis  der  Gallenwege  haben  mehr  anatomisches  als  klinisches 
Interesse,  da  sie  einer  Diagnosis  während  des  Lebens  kaum  zugänglich  sind.  Es 
handelt  sich  um  secnndäre  Veränderungen ,  welche  man  antrifit  bei  schweren  Infec- 
tionskrankheiten (Abdominaltyphus,  Cholera,  Dysenterie,  Pyäiuie  u.  s.  f.),  in  manchen 
Fällen  von  Gallensteinreiz,  in  vereinzelten  Fällen  —  wie  es  scheint  —  auch  durch 
hochgradige  Steigerung  catarrh  alischer  Entzündung. 

Bei  Croup  der  Gallenwege  findet  man  die  Schleimhaut  mit  rahmartig  dicken 
oder  mit  fibrinartig  geronnenen  und  festen  Massen  erfüllt,  die  bald  au  einzelnen 
Stellen  auftreten ,  bald  sich  durch  den  grösseren  Theil  des  Gallengangsystemes  bis 
gegen  die  Capillaren  erstrecken.  Im  Inneren  der  röhrenförmig  gestalteten  C  roupmenibranen 
trifft  man  mitunter  eingedickte  Galle  an. 

Die  Diphtheritis  der  Gallenwege  stellt  sich  als  Einlagerungen  in  das  Gewebe  der 
Schleimhaut  dar,  die  sich  nur  schwer  und  nicht  ohne  Substanzverlust  entfernen  lassen. 

Symptome  können  ganz  und  gar  fehlen.  In  .anderen  Fällen  zeigen  sich  die  Er- 
scheinungen von  Ictenis,  doch  wird  man  kaum  in  die  Lage  kommen,  den  Grund 
derselben  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  zu  bestimmen. 
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5.  Gallensteine.  Cholelithiasis. 

I.  Aetiologie.  lieber  das  Vorkommen  von  Gallensteinen  lelirt  die 
Erfahrung,  dass  Lebensalter  und  Geschlecht  unverkennbar 
ätiologische  Bedeutung  haben.  Am  häufigsten  beobachtet  man  sie 
jenseits  des  40.  Lebensjahres  und  bei  Frauen. 

Hein  fand  unter  395  Fällen  von  Gallensteinen  nur  3  (circa  1  Procent),  unter 
dem  20.  Lebensjahre,  Durand- Fardel  unter  230  Beobaclitungen  nur  2.  Freilich  sind 
sie  dem  Rindesalter  nicht  völlig  fremd.  Man  hat  sie  in  vereinzelten  Fällen  bei  todt- 
geborenen  Kindern,  bei  Neugeborenen  und  innerhalb  des  ersten  Lebensdecenniums 
beobachten  können. 

Dass  Frauen  häufiger  an  Gallensteinen  leiden  als  Männer,  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  obschon  einzelne  Statistiken,  namentlich  wenn  selbiga  klaiuziffdg 
sind,  dem  zu  widersprechen  scheinen.  Das  Verhältniss  zwischen  Frauen  und  Mänaeru 
wird  =  5 — 3  :  1  angegeben.  Stein  sammelte  620  Fälle,  worunter  377  (61  Proceat) 
Weiber,  243  Männer  (39  Procent).  —  Diirand-Fardel  fani  uater  230  Baobachtiiageu 
Frauen  142  (61  Procent),  Männer  =  83  (39  Procent).  Als  Grund  fdr  häufigera  Erkran- 
kung bei  Frauen  hat  man  die  mehr  sitzende  Leb 3ns weise  und  Anlegen  b3engendir 
Schnürleiber  angegeben,  Dinge,  welche  geeignet  sein  können,  den  Abflass  der  Galle 
zu  behindern.  Auch  haben  manche  Autoren  an'  die  Beziehungen  gelacht,  ia  welchen 
Geschlechtsorgane  und  Leber  der  Frau  offeubar  zu  einander  stehen.  Dann  man  will 
wahrgenommen  haben,  dass  gerade  vorausgegangene  Schwangerschaft  die  Entstehung 
von  Gallensteinen  begünstigt,  dass  sie  am  häufigsten  zur  Zeit  der  Klimax  sich  aus- 
bilden, dass  bei  manchen  Frauen  gerade  zur  Zeit  eintretender  Menses  die  ersten  Er- 
scheinungen von  Gallensteinen  sich  bemerkbar  machen. 

Alles  Uebrige  in  Bezug  auf  Vorkommen  von  Gallensteinen  ist  zum 
Theil  unsicher.  So  giebt  man  an,  dass  sitzendeLebensweisezu  Gallen- 
steinen prädisponirt,  weshalb  man  ihnen  bei  Gelehrten,  nach  einigen  Angaben 
auch  bei  Gefangenen  häufig  begegnet.  Seeleute  sollen  nach  Budd  fast  immun 
sein,  was  der  engUsche  Autor  mit  der  beständigen  Bewegung  in  freier  Luft 
in  Zusammenhang  bringt.  Auch  üppige  Lebensweise,  namentlich  über- 
mässiger Genuss  von  Fleisch  und  Spirituosen  soll  Gallensteinbiklung  befördern. 
In  anderen  Fällen  sollen  locale  und  klimatische  Verhältnisse  im 
Spiele  sein.  Beispielsweise  gelten  Schwaben  und  Hannover  als  Gebiete  mit 
sehr  häufigem  Vorkommen  von  Gallensteinen,  und  rücksichtlieh  der  Umgebung 
von  Göttingen  kann  ich  die  ältere  Angabe  nach  eigenen  Erfahrungen 
bestätigen ,  dass  Gallensteine  ungewöhnUch  oft  vorkommen.  Für  manche 
Gegenden  hat  man  das  durch  sehr  reichen  Kalkgehalt  des  Trinkwassers 
erklären  wollen.  In  den  Tropen ,  in  denen  Abscess  der  Leber ,  Leber- 
hyperämie und  Leberschwellimg  ausserordentlich  häufig  sind,  sollen  Gallen- 
steine ungewöhnlich  selten  sein.  Es  wird  behauptet,  dass  Krebs  in  Magen 
oder  Leber  zu  Gallensteinbildung  führt,  doch  scheint  uns  hier  kein  anderer 
Zusammenhang  zu  bestehen,  als  dass  es  im  Verlaufe  der  genannten  Krank- 
heiten nicht  selten  zu  secundären  Veränderungen  au  den  Gallenwegen  und 
zu  Gallenstasis  kommt. 

Beneke  hat  hervorgehoben,  dass  atheromatöseErkrankung  der 
Arterien  auffällig  oft  mit  Vorkommen  von  Gallensteinen  zusammenfällt.  Ganz 
unsicher  ist  es,  ob  Gicht  wie  zu  Nierensteinen,  so  auch  zur  Bildung  von 
Gallensteinen  führt.  Desgleichen  erscheint  die  Behauptung  nicht  genügend 
erwiesen,  dass  bei  Gallenstcinbildung  Heredität  vorkommt.  In  manchen 
Fällen  findet  Bildung  von  Gallensteinen  um  Fremdkörper  statt,  welche 
in  die  Gallenwege  hineingerathen  sind  :  Blutgerinnsel,  Parasiten,  Fruchtsteine 
u.  s.  f.  Auch  hat  Mettenheimer  geraeint,  dass  verfettete  und  verkalkte 
Zellen  der  Gallenblasenschleimhaut,   wenn  sich  selbige  von  ihrem  Mutter- 
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boilcii  abgeschnürt  und  vollkommen  getrennt  haben,  zum  Kerne  eines  Gallen- 
steines werden  könuen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Gallensteine  können  innerlialb 
des  gesammten  Gallengangsysteines  angetroffen  werden.  Ihre  häufigste 
Bildnngsstätte  ist  die  Gallenblase,  beträclitlich  seltener  entstehen 
sie  in  den  intrahepatiscben  Gallengängen ,  dagegen  kommen  sie  in 
Ductus  cysticus,  hepaticus,  choledoclius  nie  anders  vor,  als  wenn  sie 
von  der  Gallenblase  oder  den  intrahepatischen  Gängen  aus  fort- 
gewa,ndert  und  innerhalb  der  grossen  Gallenausführungsgänge 
stecken  geblieben  sind. 

In  Bezug  auf  Aussehen,  Grösse,  Form,  Zahl,  chemische  Zusam- 
mensetzung u.  s.  w.  kommen  sehr  grosse  Verschiedenheiten  vor. 

Mit  Kecht  pflegt  man  zwischen  Gallengries  und  Gallensteinen 
zu  unterscheiden.  Gallengries  stellt  eine  feinkörnige  Masse  dar, 
welche  mitunter  eingedickter  Galle  gleicht.  Er  ist  meist  von  grün- 
lieber,  schwärzlicher,  seltener  von  bräunlicher  oder  gar  weisslicher 
Farbe.  An  den  feinen  Körnchen  kann  man  häufig  die  Structur  grosser 
Gallensteine  deutlich  erkennen.  —  Mitunter  findet  man  Gallengries 
neben  ausgebildeten  Gallensteinen,  in  anderen  Fällen  besteht  er  für 
sich.  Am  häufigsten  trifft  man  ihn  in  der  Gallenblase  an,  wo  bereits 
die  phj^siologische  Stagnation  der  Galle  seine  Ausbildung  begünstigt, 
doch  kennt  man  auch  FäUe,  in  welchen  das  gesammte  Gallengang- 
system  durch  Gallengries  erfüllt  war. 

Die  Grösse  ausgebildeter  Gallensteine  schwankt  von  dem  Um- 
fange eines  Sandkornes  bis  zu  derjenigen  eines  Hühnereies.  Je  mehr 
Gallensteine  gebildet  sind,  um  so  kleiner  werden  sie  im  Allgemeinen 
sein.  Auch  ist  es  leicht  zu  verstehen,  dass  Steine  in  der  Gallen- 
blase grösseren  Umfang  zu  erreichen  pflegen  als  in  den  engen  intra- 
hepatischen Gallengängen. 

Einen  der  gros.steu  Gallensteine  liat  J.  F.  Meckel  besclirieben,  indem  die  Länge 
15  Cm.,  der  Umfang  12  Cm.  maass. 

Die  Zahl  der  Gallensteine  ist  ungemein  variabel.  Man 
findet  mitunter  in  der  Gallenblase  nur  einen  einzigen  Galleustein, 
während  sie  in  anderen  Fällen,  fast  könnte  man  sagen,  durch  zahllose 
Concremente  ausgefüllt  und  vollgestopft  ist.  Otto  beispielsweise  zählte 
in  einer  Beobachtung  7802  Steine  in  einer  Gallenblase,  und  Mit- 
theilungen, in  welchen  die  Menge  der  Steine  die  Zahl  1000  über- 
stieg, liegen  in  nicht  zu  kleiner  Anzahl  vor.  Chopart  erwähnt  eine 
Beobachtung,  in  welcher  die  intrahepatischen  Gallengänge  so  zahl- 
reich mit.  Gallensteinen  vollgepfropft  waren,  dass  man  die  Leber 
kaum  mit  dem  Scalpell  durchschneiden  konnte.  Als  Durchschnitts- 
ziffer giebt  man  10—15  Steine  in  der  Gallenblase  an. 

Die  Form  der  Steine  hängt  zu.rfi  Theil  von  ihrem  Entstehungs- 
orte ab.  —  In  den  intrahepatischen  Gallengängen  kommen  häufig 
cylindrische,  walzenförmige  Gallensteine  vor,  welche  nicht  selten  seit- 
liche Fortsätze  als  Abdruck  der  Gallengangverzweigungen  besitzen, 
wodurch  sie  ein  corallenartiges  oder  baumartig  verästeltes  Aussehen 
gewinnen.  Zuweilen  sind  derartige  Gallensteine  innen  hohl,  wobei 
das  centrale  Lumen  mit  eingedickter  Galle  erfüllt  sein  kann. 
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Steine  in  der  Gallenblase  zeigen  bald  rundliche,  bald  länglicb 
runde,  bald  eckige  Form.  Zuweilen  geben  sie  die  birnförmige  Gestalt 
der  Gallenblase  wieder,  namentlicb  dann,  wenn  es  sieb  um  einen 
einzigen  grossen  Gallenstein  bandelt,  welcher  das  Lumen  der  Gallen- 
blase ganz  und  gar  ausfüllt.  In  nicht  seltenen  Fällen  erinnert  die 
Form  an  die  Gestalt  einer  Muscatnuss.  Zuweilen  bekommt  man  es  mit 
regelmässigen  stereometrischen  Körpern  zu  thun:  "Würfel,  Tetraeder, 
Octaeder  u.  s.  f.  Häufiger  freilich  erscheinen  die  Gallensteine  un- 
regelmässig vieleckig,  zugleich  sind  ihre  Flächen  bald  leicht  erhaben, 
bald  eingesunken,  so  dass  sie  gegenseitig  in  einander  passen  (vgl. 
Fig.  135).  V.  Haller  hat  solche  Steine  nicht  unpassend  mit  dem  Aus- 
sehen der  Handwurzelknochen  verglichen.  Man  hat  früher  vielfach 
gelebrt,  es  sei  die  Vieleckigkeit  der  Gallensteine  dadurch  bedingt. 


dass  sich  ihre  Flächen  gegen  einander  abschleifen,  doch  ist  das 
nachweislich  unrichtig.  Die  Anlage  der  Gallensteine  ist  ursprünglich 
eine  rundliche.  Dabei  bleiben  zwischen  benachbarten  Steinen  Lücken 
übrig,  die  es  bedingen,  dass  weiteres  Auswachsen  der  Steine  oder 
Bildung  von  neuen  Steinen  der  Form  der  Kugel  untreu  wird.  — 
Zuweilen  kommt  es  zwischen  zwei  benachbarten  Steinen  zu  einer 
Art  von  Articulation,  indem  der  eine  mit  kugeliger  Hervorbuckelung 
in  die  pfannenartige  Yertiefung  seines  Gegenübers  hineingreift.  Nur 
selten  kommen  Gallensteine  von  abgeplatteter  und  blattförmiger 
Gestalt  zur  Beobachtung ,  wie  deren  Frerichs  gefunden  und  be- 
schrieben hat.  Auch  \2^\j  Seifert  sechsseitige  blaue  Steine  beobachtet. 

Die  Oberfläche  der  Steine  kann  wie  auf  Fig.  135  vollkommen 
glatt  sein.  In  anderen  Fällen  findet  man  sie  vielhöckerig.  So  stellt 
Fig.  136  einen  aus  Cholestearin  bestehenden  Gallenstein  dar,  der 
mit  zahllosen  feinen,  warzenartigen  Höckern  übersät  ist,  und  das 
Gleiche  gilt  auch  von  Fig.  137.  Man  hat  dergleichen  Gallensteine 
auch  als  maulbeerförmig  bezeichnet. 

Die  Farbe  der  Steine  kann  schwarz,  grünlich,  braun,  hell- 
gelb, grau  sein,  und  richtet  sich  vor  Allem  nach  der  chemischen  Con- 
stitution der  Concremente.  Steine,  welche  aus  Cholestearin  bestehen, 
sehen  alabasterartig  weiss  aus,  erscheinen  im  frischen  Zustande 
durchsichtig  und  verlieren  erst  dann  die  Transparenz,  wenn  sie  an 


Fig.  135. 


Fig.  13G. 


Facettirte  Gtilleiisleinv. 
mit  dem  Stuhle  Lei  eiuer  47jäl)rigeu  Frau 
aljgegangen. 
Ein  liii/is  (/ele(;ener  Stein  tjuer  ibirrhsi'Kjt. 
Natürliclie  Grösse. 


VliDlfüciiriiistfiu  mit  /liic/icrii/er  Olirrp,ic/ii:, 
liiiliersi'its  itiirclisiijjt. 
Spontan  durch  den  Stuhl  hei  einer  55jährigen 
Frau  ahgegangen.  Natürliche  Grösse. 
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der  Luft  gelegen  haben  und  trocken  geworden  sind.  Je  mehr  Gallen- 
farbstofF  in  den  Steinen  enthalten  ist,  um  so  mehr  nehmen  sie  einen 
braunen,  grünlichen,  schwärzlichen  Farbenton  an.  Steine,  welche  aus 
kohlensaurem  Kalke  bestehen,  sehen  kreideartig  weiss  aus.  In  sehr 
seltenen  Fällen  hat  man  bläuliche  Gallensteine  beobachtet. 

Die  Consistenz  derGallensteine  ist  im  frischen  Zustande 
meist  derart,  dass  man  sie  zwischen  den  Fingern  zerdrücken  kann. 
Dabei  fühlt  sich  häufig  ihre  Oberfläche  eigenthümlich  fettig  oder  seifen- 
artig an.  Zuweilen  findet  man  in  Grallenblase  oder  Gallenausführungs- 
gängen Steinfragmente.  Die  Beschaffenheit  der  Bruchstelle  richtet 
sich  nach  der  chemischen  Natur  der  Steine.  An  Cholestearinsteinen 
ist  sie  strahlig,  krystallinisch,  wobei  die  Strahlen  nach  dem  Mittel- 
punkt des  Steines  convergiren.  An  Steinen,  welche  vorwiegend  aus 
Cholepyrrhinkalk  bestehen,  ist  die  Bruchfläche  oft  ganz  unregel- 
raässig,  seltener  bekommt  man  es  mit  Steinen  zu  thun,  welche  aus 
concentrischen  Schichten  nach  Art  von  Zwiebelschalen  bestehen 
(vgl.  Fig.  138). 


Fig.  137. 


Fig.  138. 


Cholesteurinslein  mit  einem  Mantel  cvn 
Cliotepyrrhinhalk. 
Böderige  Obcrfliic/ie.  Jtcchteiseils  diirclisäyt. 
Spontan  durch  den  Stuhl  bei  einer  50jährigen 
Frau  abgegmgen.  Natürliche  Grösse. 


Gallenstein  aus  C'liulejujrrhinkalh  mit 
rjesc/iichtetem  Baue. 
Spontaner  Abgang  durch  den  Stuhl  bei  einer 

53jährigen  Frau.  Der  Stein  zertrümmert. 
Einzelne  sc/ialenarti(/e  Fraijmente  rechts  und  unten. 
Natürliche  Grösse. 


Das  Gewicht  der  Gallensteine  hängt  von  der  Grösse  und 
der  chemischen  Natur  ab.  Cholestearinsteine  zeichnen  sich  durch 
besondere  Leichtigkeit  aus.  Frerichs  bestimmte  in  einem  Falle  das 
Gewicht  eines  Gallensteines  auf  120  Grm. ,  Ritter  auf  135  Grm., 
vielleicht  die  höchste  Ziffer,  welche  jemals  beobachtet  worden  ist. 

Das  specifische  Gewicht  der  Steine  ist  stets  höher 
als  Wasser,  es  sinken  also  Gallensteine  im  frischen  Zustande  in 
Wasser  unter.  Bley  fand  in  einem  Falle  das  specifische  Gewicht  eines 
Gallensteines  =  1580,  Batillat  in  einem  anderen  =  1966.  Nur  dann, 
wenn  Gallensteine  längere  Zeit  an  der  Luft  gelegen  haben  und 
ausgetrocknet  sind,  können  sie  so  viel  Feuchtigkeit  verlieren, 
dass  sie  auf  Wasser  schwimmen.  Haben  sie  sich  aber  wieder  im 
Wasser  voll  Feuchtigkeit  gesogen,  so  sinken  sie  wie  im  frischen 
Zustande  unter. 


—  977  — 


Als  cliemischeConstituentien  sind  in  Gallensteinen  nachgewiesen 
worden :  Cholestearin ,  Gallenfarbstolfe ,  namentlich  Cholepyrrhin ,  das  in 
Verbindung  mit  Kalk  als  Cholepyrrhinkalk  in  den  meisten  Gallensteinen 
vorkommt,  kleinere  Mengen  von  Gallensäuren,  Fettsäuren,  Mucin,  Epithelien. 
Unter  anorganischen  Verbindungen  kommen  vor :  kohlensaurer  Kalk,  phosphor- 
saurer Kalk,  schwefelsaurer  Kalk,  phosphorsaure  und  kohlensaure  Magnesia, 
in  Spuren  Eisen,  Kupfer,  Mangan.  Bei  Leuten,  welche  Schmiercur  gebraucht 
haben ,  hat  man  in  den  Steinen  Quecksilber  nachgewiesen ,  dessen  metall- 
glänzende Kügelchen  zuweilen  dem  imbewaffneten  Auge  im  Inneren  der  Steine 
erkennbar  waren. 

Nach  Stöckhardt,  Faber  und  Marchand  soll  auch  in  vereinzelten  Fällen  Harn- 
säure in  Gallensteinen  aufgefunden  sein,  doch  nimmt  man  neuerdings  nicht  ohne 
Grund  an,  es  habe  sich  um  unabsichtliche  Verwechselung  mit  Harnsteinen  gehandelt. 

In  manchen  Gallensteinen  ist  Cholestearin  der  hauptsächlichste  Bestandtheil, 
so  dass  man  es  bis  über  98  Pi'oceut  gefunden  hat.  Nur  selten  kommen  Steine  vor, 
die  gar  kein  Cholestearin  enthalten.  Auch  sind  solche  Concremente  selten,  welche 
allein  aus  kohlensaurem  Kalke  bestehen. 

Aus  sehr  umfangreichen  Analysen  von  Ritter  ergab  sich,  dass  die  meisten 
Gallensteine  enthalten : 

70'6  Cholestearin, 
22'9  Organische  ßestandtheile, 
6'5  Unorganische  Bestandtheile. 
Demnächst  kommen  Steine  am  häufigsten  vor,  deren  Zusammensetzung  beträgt : 
81'4  Cholestearin, 
15"4  Organische  Bestandtheile, 
3'2  Unorganische  Bestandtheile. 
Wir  führen  noch  eine  detaillirte  Analysis  von  Ritler  an.  Ein  analysiiier  Gallen- 


stein enthielt : 

Cholestearin   0'4 

Bilirubin  und  Bilifuscin   0'6 

Biliprasin   O'B 

Bilihumin   12-8 

Gallenbestandtheile,  in  Wasser  löslich  .  2'3 

Kohlensauren  Kalk   64'6 

Phosphorsaaren  Kalk   12"3 

Phosphorsaure  Ammonik-Magnesia    .   .  3  4 

Schleim,  Verluste   2'8 

Bittmann  fand  in  einem  Falle : 

Wasser   7-41 

Cholestearin    79-88 

Fett   0'8 

Gallensaure  Salze   5  28 

Schleim  und  Farbstoffe    2-67 

Anorganische  Bestandtheile   3'23 


Wenn  man  den  makroskopisclien  Bau  von  Gallensteinen  auf 
Schnitt-  und  Sägeflächen  untersucht,  so  drängt  sich  selir  bald  die 
Eintheilung  der  Gallensteine  in  homogene  und  zusammen- 
gesetzte auf.  Die  homogenen  Gallensteine  lassen  überall  gleiche 
physikalische  und  chemische  Zusammensetzung  erkennen.  Die  peri- 
pheren Schichten  zeigen  denselben  Bau  und  dieselbe  äussere  Be- 
schaffenheit wie  die  centralen.  An  zusammengesetzten  Gallensteinen 
erkennt  man  in  der  Mitte  einen  Kern  und  häufig  zeichnen  sich  die 
peripheren  Schichten  vor  der  eigentlichen  Hauptmasse  oder  dem 
Körper  des  Gallensteines  noch  durch  besondere  Rindenschicht  aus. 
So  stellt  Fig.  136  einen  Cholestearinstein  mit  einfachem  Kerne  dar, 
während  man  auf  Fig.  137  Kern,  einen  vorwiegend  aus  Cholestearin 

Eiohhorst,  Speoielle  PatholoKie  und  Therapie.  I.  (32 
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bestehenden  Körper  und  eine  hauptäcblich  aus  Cholepyrrhinkalk 
zusammengesetzte  und  zum  Theil  abgebröckelte  ßinde  erkennt. 

Der  Kern  besteht  meist  aus  Mucin,  Epitlielzellen  iiud  Cholepyrrhiiikalk.  In 
manchen  Fällen  bilden  Fremdkörper  iu  den  Gallenwegen  den  Kern,  ßutiisson  beispiels- 
weise fand  iu  einer  Beobachtung  den  Kern  aus  Blutgerinnsel  bestehend;  Frerictis 
beobachtete  einen  Gallenstein,  der  sich  um  einen  Pflaumenstein  gebildet  hatte.  — 
Letzterer  war  aus  dem  Magen  durch  ein  perforatives  Geschwür  in  die  Leljer  gelangt. 
Auch  Nadeln  ,  Spulwurm  sind  als  Kerne  von  Gallensteinen  beschrieben  worden.  — 
Zuweilen  hat  der  Kern  gegen  die  Eegel  excentrische  Lage.  Das  ist  immer  der  Fall, 
wenn  Gallensteine  mehr  als  einen  Kern  besitzen.  Man  hat  deren  bis  5  gezählt.  Mehr- 
kernige  Gallensteine  verdanken  meist  ihren  Ursprnng  einem  Zusammenwachsen  aus 
mehreren  einzelnen  kleineren  Steinen,  von  denen  jeder  seinen  Kern  behalten  hat. 

In  Bezug  auf  die  cbemisclieZusammensetzung  kann  man 
unterscheiden :  1 .  reine  Cholestearinsteine,  2.  reine  Pigment- 
steine, 3.  reine  Kalksteine,  4.  Cholestearin-Pigment- 
steine. 

1.  Die  reinen  Cholestearinöteine  sind  im  frischen  Zustande 
bei  durchfallendem  Lichte  transparent,  werden  aber  im  eingetrockneten 
Zustande  wieder  undurchsichtig.  Sie  haben  meist  krystallinischen,  glitzernden 
Bruch  und  strahligen  Bau,  wobei  die  Strahlen  nach  der  Mitte  convergiren. 
Die  Bruch-  oder  Schnittfläche  erinnert  an  das  Aussehen  von  Campher,  Asbest, 
weissen  Marmor.  Ihre  Oberfläche  ist  bald  glatt,  bald  höckerig-warzig.  Sie 
haben  eine  eigenthümlich  fette  Bescbaff'enheit  und  fallen  durch  ihr  geringes 
Gewicht  auf.  Der  in  Fig.  136  gezeichnete  Stein  hat  beispielsweise  eine 
Länge  =  3"3  Ctm.,  grösste  Breite  =  2*4  Ctm.,  grösste  Circumferenz  = 
8  Ctm.,  er  verdrängt  12-4  Cbcm.  Wasser  und  wiegt  doch  nur  12-7  Gramm. 
Auch  das  specifische  Gewicht  der  Cholestearinsteine  ist  sehr  leicht,  wenn 
auch  höher  als  Wasser,  daher  sie  im  frischen  Zustande  auch  immer  in 
Wasser  untersinken.    Sie  sind  brennbar  und  leuchten  mit  heller  Flamme. 

2.  Reine  Pigmentsteine  sind  beträchtlich  seltener  als  Cholestearin- 
steine. Sie  sind  bald  rostbraun,  bald  grünlich  oder  schwärzlich,  erscheinen 
oft  homogen  und  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  grosse  Brüchigkeit  aus. 
Fig.  138  giebt  einen  reinen  Pigmentsteiu  mit  schalenartigem  Baue  wieder. 

3.  Reine  Kalksteine  (aus  kohlensaurem  Kalke  bestehend)  sind 
sehr  selten,  weiss  oder  grauweiss,  sehr  hart,  schwer,  nur  in  einigen  wenigen 
Exemplaren  vorkommend. 

4.  Cholestearin-Pigmentsteine  trifft  man  am  häufigsten  an. 
Sie  zeigen  nicht  selten  concentrisch  geschichteten  Bau  wie  auf  Fig.  135 
oder  ihr  Körper  besteht  vorwiegend  aus  Cholestearin ,  wäh- 
rend ihre  Rinde  Cholepyrrhinkalk  wie  in  Fig.  137  oder  auch        ^ig.  139. 
kohlensaureu  Kalk  enthält. 

Sind  mehrere  Steine  innerhalb  der  Gallenblase  vor- 
handen, so  zeigen  sie  fast  immer  gleiche  chemische  und 
physikahsche  Zusammensetzung.  Unter  ü32  Fällen,  welche 
Hein  zusammenstellte,  kamen  nur  28  (circa  4-5  Procent) 
vor,  in  welchen  dies  nicht  der  Fall  war. 

Mitunter  trifft  man  Gallensteine   an  ihrer  Oberfläche 
arrodirt   und  mehr  oder  minder  vollkommen  zerstört.    Als  '^tT^^achlM'' 
Beispiel  sei  auf  Fig.  139  verwiesen,  auf  welcher  man  einen    Ar,oüi,m;n  »wi 
remen  ixallenpigmentsteui  vielgrubig  und  viellöcherig  findet.  vertiefunnrn. 
Man  hat  daher  vielfach  angenommen,   dass   die  Galle  selbst 
im  Stande  ist,  Gallensteine  aufzulösen.  Neuerdings  hat  jedoch  Schüppcl  die 
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yermuthung  ausgesprochen,  dass  es  sicli  um  Folgen  von  Bacterienent- 
wickelung  handelt. 

Vorhandensein  von  Gallensteinen  bleibt  auf  die  anatomische  Inte- 
grität der  Gallenwege  nicht  ohnö  Einfluss.  Man  findet  die  Gallenblase 
zuweilen  ganz  mit  Gallensteinen  ausgefüllt  und  durch  die  Coucremente  aus- 
gedehnt, so  dass  sie  keine  flüssige  Galle  in  sich  aufnehmen  kann.  In 
anderen  Fällen  enthält  sie  ausser  den  Concrementen  schleimiges  oder  eiteriges 
Fluidum,  zum  Beweise  dafür,  dass  catarrhalische  oder  blennorrlioische  Ent- 
zündung ihrer  Schleimhaut  bestanden  hat.  Zuweilen  hat  sich  das  entzündliche 
Fluidum  ebenfalls  in  eine  mörtelartige,  kalkige  Masse  umgewandelt,  so  dass 
die  Gallenblase  mit  einem  erdigen  und  von  Gallensteinen  durchsetzten  Breie 
ganz  und  gar  erfüllt  ist.  Die  Schleimhaut  der  Gallenblase  ist  bald  auffällig 
glatt  und  einer  serösen  Haut  gleichend,  bald  sind  ihre  normalen 'Vertiefungen 
divertikelartig  ausgebuchtet  und  man  trifft  in  einzelnen  derselben  Gallensteine 
an.  Es  kann  vorkommen,  dass  die  Gallensteine  rings  herum  abgekapselt 
werden.  Verfettungen  der  Muskulatur,  Verkalkung  der  Wand,  Hypertrophie, 
Atrophie  sind  keine  seltenen  Befunde.  Weiterer  Veränderungen  wird  noch 
bei  Besprechung  der  Symptome  gedacht  werden. 

Aehnliche  anatomische  Folgen  wie  au  der  Gallenblase  kommen  auch 
an  den  intrahepatischen  Gallengängen  zur  Wahrnehmung :  Erwei- 
terung, catarrhalische  und  blennorrhoische  Entzündung ,  Divertikelbildung, 
Abkapselung  u.  s.  f.  Begreiflicherweise  wird  es  leicht  geschehen,  dass  auch 
das  eigentliche  Leberparencbym  in  den  Process  hineingezogen  wird,  so  dass 
es  zur  Bildung  von  Leberabscess,  Schwielenbildung ,  Pfortaderentzündung 
kommen  kann. 

Die  eigentlichen  U r s a c h e n  von  Gallensteinbildung  sind  nicht 
mit  Sicherheit  bekannt.  Die  alte  Anschauung,  dass  es  sich  um  einfache 
Eiudickung  von  Galle  handelt,  ist  sicherlich  nicht  richtig.  Sie  hat  einer 
chemischen  Auffassung  Platz  machen  müssen.  Es  scheint ,  dass  in  den 
meisten  Fällen  Catarrh  der  Gallenwege  der  Steinbildung  vorausgeht.  Der 
von  der  Mucosa  reichlich  gebildete  Schleim  übt  auf  die  Galle,  namentlich 
auf  die  gallensaueren  Salze  Zersetzungseinflüsse  aus.  Nun  halten  aber  die 
Gallensäuren  in  gesunder  Galle  Cholestearin  und  Gallenpigment  in  Lösung, 
es  wird  demnach  bei  eintretender  Umsetzung  von-  Gallensäuren  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  sich  die  genannten  Stoffe  niederschlagen.  Auch  von 
dem  kohlensaueren  Kalke  ist  es  wahrscheinlich,  dass  er  aus  Niederschlägen 
der  Galle  entstammt,  obschon  eine  Beobachtung  von  Frerichs  den  Gedanken 
nahe  legt,  dass  er  unter  Umständen  directes  Product  der  entzündeten 
Schleimhaut  ist.  Auch  hat  man  in  mehreren  Fällen  Gallensteinbildung  in 
den  Drüsen  der  Schleimhaut  beobachtet.  Begreiflicherweise  würde  Concrement- 
bildung  begünstigt  werden,  wenn  die  Galle  an  gallensauren  Salzen  verarmt, 
dagegen  an  Cholestearin,  Kalksalzen  und  Gallenpigraent  abnorm  reich  ist,  ob 
aber  dergleichen  vorkommt,  ist  ganz  und  gar  unbekannt.  Aus  dem  Gesagten 
erhellt,  dass  vielen  Gallensteinen  Catarrh  der  Gallenwege  vorausgeht,  und 
auch  die  Anschauung  von  Frerichs  hat  sehr  viel  Bestechendes,  dass  Gallen- 
steinbildung durch  Fasten  und  Enthaltsamkeit  von  Speise  und  Trank  befördert 
werden  kann,  indem  dabei  die  Galle  in  der  Gallenblase  stagnirt  und  leicht 
Zersetzungen  eintreten. 

III.  Symptome.  In  vielen  Fällen  bleiben  Gallensteine  während 
des  Lebens  ganz  und  gar  verborgen  und  kommen  erst  bei  der 
Section  als  zufälliger  Leichenbefund  an's  Tageslicht. 
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In  anderen  erregen  Gallensteine  zwar  keine  Beschwerden, 
können  jedoch  im  Leben  mit  Sicherheit  erkannt  werden.  Dergleichen 
ereignet  sich,  wenn  die  Gallenblase  durch  Steine  erfüllt  und  als 
praller  und  harter  Tumor  unter  den  Bauchdecken  sieht-  oder  fühlbar 
ist.  Enthält  die  Gallenblase  mehrere  Steine,  so  gelingt  es  mitunter, 
dieselben  gegen  einander  zu  verschieben,  wobei  man  ein  eigenthüm- 
lich  hartes  Reiben  empfindet,  wie  wenn  man  in  einem  kleinen 
Säckchen  kleine  Kiesel  aneinander  verschiebt.  Beim  Aufsetzen  des 
Stethoskopes  hört  sich  die  Verschiebung  der  Steine  als  metallisches 
Knattern  an,  welches  bereits  J.  L.  Petit  mit  dem  Geräusche  ver- 
glichen hat,  als  ob  man  Nüsse  in  einem  Sacke  hin-  und  herschüttelt. 

Zuweilen  wird  Vorhandensein  von  Gallensteinen  dadurch  sicher- 
gestellt, dass  in  rein  zufälliger  Weise  Gallensteine  im  Kothe 
gefunden  werden,  ohne  dass  sonstige  Beschwerden  wahrgenommen 
wurden.  Man  beobachtet  dergleichen  bei  alten  Leuten,  bei  denen 
wegen  Erschlaffung  und  ungewöhnlicher  Weite  der  Gallenwege  und 
herabgesetzter  Sensibilität  der  Schleimhaut  die  Symptome  ausbleiben 
können ,  welche  für  gewöhnlich  die  Wanderung  von  Gallensteinen 
in  den  Darm  zu  begleiten  pflegen. 

In  manchen  Eällen  verstecken  sich  Gallensteine  hinter  dem 
Bilde  anderer  Krankheiten.  So  schliessen  sich  an  entzündliche  Ver- 
änderungen der  intrahepatischen  Gallenwege  die  Erscheinungen  von 
Leberabscess  an,  und  man  ist  in  unserem  Klima  sogar  berechtigt, 
in  den  meisten  Fällen  von  Leberabscess  Gallensteine  als  eigentliche 
Ursache  anzunehmen. 

Das  typische  klinische  Bild,  durch  welches  sich  Gegenwart 
von  Gallensteinen  verräth,  ist  das  der  Gallensteinkolik 
(Colica  cholelithiaca);  aber  dasselbe  stellt  sich  nur  dann  ein, 
wenn  Gallensteine  die  Neigung  zum  Wandern  haben  und  auf  ihrem 
Durchgange  durch  die  Gallenwege  auf  Hindernisse  stossen.  Bei  vielen 
Menschen  mit  Gallensteinen  tritt  dergleichen  zu  keiner  Zeit  ein, 
und  sie  bleiben  alsdann  von  Beschwerden  meist  frei;  bei  Anderen 
besteht  grosse  Neigung  zur  Wanderung,  und  es  folgen  sich  Anfälle 
von  Gallensteinkolik  Monate  und  Jahre  lang  auf  einander.  Die 
Ursachen  für  diese  Differenz  sind  unbekannt. 

Der  Gallensteinkolikanfall  tritt  bald  spontan  auf,  bald  schliesst 
er  sich  an  nachweisbare  Schädlichkeiten  an,  namentlich  an  körper- 
liche Anstrengung,  Reiten,  Tanzen,  Fahren  auf  holperigem  Wege, 
angeblich  auch  an  psychische  Emotion:  z.  B.  Aerger.  In  der  Regel 
stellt  sich  Gallensteüikolik  einige  Zeit  nach  reichlicher  Nahrungs- 
aufnahme ein. 

Das  hervorstechendste  und  quälendste  Symptom  bei  der  Gallen- 
steinkolik ist  der  übermannende  Schmerz.  Die  Kranken  verlegen 
denselben  in  das  rechte  Hypochondrium  und  beschreiben  ihn  als 
bohrend,  brennend,  lancinirend,  zermalmend.  Meist  strahlt  derselbe 
in  weitere  Bezirke  aus,  in  rechten  Oberschenkel  und  Hoden,  in 
den  Rücken,  in  rechte,  seltener  auch  in  linke  Schulter,  in  rechten 
Oberarm.  Das  Gesicht  ist  schmerz-  und  angsterfüllt;  die  Gesichts- 
züge erscheinen  verstört;  die  Augen  blicken  entsetzt  oder  stier  um 
sich  und  erscheinen  zuweilen  hervortretend ;  die  Stirne  bedeckt  sich 
mit  Angstschweiss ;   die  Gesichtsfarbe   ist  blass  oder  in  seltenen 
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Fällen  ungewölinlich  geröthet.  Oft  wälzen  sich  die  Kranken  im  Bette 
hin  und  her,  sie  stemmen  die  Faust  in  die  Lebergegend  oder  drängen 
sich  gegen  einen  festen  Gegenstand  an,  sie  sitzen  mit  flektirten 
Knieen  nach  vorne  übergebeugt  oder  krümmen  sich  auf  dem  Fuss- 
boden umher. 

Die  Baüchdecken  erscheinen  gespannt  und  bretthart  contrahirt, 
zuweilen  ist  das  nur  auf  der  rechten  Bauchseite  der  Fall.  Gegen 
Druck  ist  die  Lebergegend  ungewöhnlich  empfindlich  und  in  vielen 
Fällen  schreien  die  Kranken  auf,  sobald  die  Gallenblasengegend 
berührt  wird  (äusserer  Rand  des  M.  rectus  abdominis  dexter,  dicht 
unter  der  8.  rechten  Rippe). 

Nicht  selten,  wenn  auch  nicht  regelmässig  stellt  sich  zu  Anfang 
der  Schmerzanfälle  Schüttelfrost  ein.  Auch  geht  allmälig  die 
Körpertemperatur  bis  über  40°  C,  in  die  Höhe,  während  sie 
in  anderen  Fällen  normal  bleibt  oder  subnormal  wird.  Der  Puls  ist 
nicht  selten  aussetzend,  unregelmässig,  bald  beschleunigt  und  klein, 
bald  verlangsamt  und  voll.  Die  Respiration  erscheint  unter- 
brochen, vertieft,  pseudodyspnoetisch. 

In  vielen  Fällen  tritt  Erbrechen  ein,  wobei  anfänglich 
Mageninhalt,  dann  gallige  und  schliesslich  schleimig-wässerige  Massen 
zum  Vorscheine  kommen.  Auch  gehört  hartnäckiger  Singultus  zu 
den  nicht  seltenen  Erscheinungen  von  Gallensteinkolik-.  Der  Stuhl 
ist  meist  angehalten ,  doch  wird  auch  Durchfall  beobachtet ,  der  in 
manchen  Fällen  schleimig-blutige,  in  anderen  reiswasserartlge  Massen 
zu  Tage  fördert.  Der  Urin  wird  sparsam,  dunkel  gefärbt,  mit 
Uraten  überladen,  die  als  ziegelmehlartiges  Sediment  zu  Boden 
fallen. 

Zuweilen  rufen  die  heftigen  Schmerzen  schwere  Störungen 
des  Bewusstseins  hervor.  Die  Kranken  deliriren,  halluciniren, 
Hysterische  verfallen  in  hystero-epileptische  Krämpfe;  aber  auch 
bei  vordem  Gesunden  kann  es  zum  Ausbruche  von  allgemeinen 
Convulsionen  und  Bewusstlosigkeit  kommen. 

In  der  Regel  beträgt  die  Dauer  der  Schmerzen  einige  Stunden, 
durchschnittlich  3—5.  Es  tritt  dann  meist  eine  Pause  ein,  bis  von 
Neuem  und  oft  um  Vieles  heftigere  Schmerzen  sich  zeigen.  Zuweilen 
hören  dieselben  ziemlich  plötzlich  auf,  und  der  Kranke  selbst  hat 
die  Empfindung,  dass  Alles  überwunden  ist. 

Als  Ursache  der  Schmerzen  hat  man  die  Reizung  anzusehen, 
welche  Gallensteine  auf  die  Schleimhaut  der  grossen  Gallenausführungsgänge 
zu  Wege  bringen,  wenn  sie  die  Gallenblase  verlassen.  Daher  sind  die 
Schmerzen  um  so  heftiger,  je  grösser  und  spitziger  die  Steine  sind.  Haben 
die  Steine  den  Ductus  oysticus  hinter  sich,  so  hören  die  Schmerzen  gewöhn- 
lich für  einige  Zeit  auf,  da  sie  in  dem  viel  weiteren  Ductus  choledochus 
leichter  vorzudringen  vermögen.  Doch  zeigen  sie  sich  von  Neuem,  sobald 
der  Durchgang  durch  die  enge  Mündungsstelle  im  Darme  vor  sich  gehen 
soll.  Bei  Concrementen  aus  den  intrahepatischen  Gallongängeu  geht  die 
Wanderung  durch  Ductus  liepaticus  und  Ductus  choledochus  wohl  meist  ohne 
besondere  mechanische  Schwierigkeiten  und  demnach  ohne  Schmerzen  vor 
sich,  nur  dann,  wenn  die  Concremente  bis  zur  Mündungsstelle  des  Ductus 
choledochus  vorgedrungen  sind,  gerathen  sie  in  einen  engeren  Weg  hinein, 
so  dass  Gelegenheit '  zu  Reizung  und  Schmerz  gegeben  ist.    Nicht  selten 
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hören  Schmerzen  bei  einem  Gallensteinkolikanfalle  auf,  nicht  weil  die  Steine 
die  Gallenwege  hinter  sich  haben,  sondern  weil  ein  aus  der  Gallenblase  in 
den  Ductus  cysticus  vorgedrungener  Stein  wieder  in  die  Gallenblase  zurück- 
gedrängt wird.  Aber  selbstverständlich  liegt  hier  die  Gefahr  nahe,  dass 
Wanderung  und  Kolik  sich  immer  wieder  erneuern. 

Es  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  angedeutet,  dass  man  nichts 
über  die  Ursachen  weiss,  welche  -die  Wanderung  von  Gallensteinen  bedingen. 
Was  die  Kräfte  anbetrifft,  welche  ihre  Locomotion  veranlassen,  so  kommen 
Gallenstasis,  lebhafte  Bewegung  der  glatten  Muskulatur  in  den  Gallenwegen, 
Anspannung  der  Bauchpresse,  etwaige  Brechbewegung  in  Betracht. 

Erbrechen,  Schüttelfrost,  Fieberbewegungen  sieht  man  auch  bei  Reizung 
der  Schleimhaut  anderer  Organe  auftreten,  beispielsweise  bei  derjenigen  der 
Harnwege  durch  Steine,  der  Urethra  durch  den  Catheter;  wahrscheinlich 
sind  hier  vasomotorische  Störungen  und  ihre  Folgen  im  Spiele. 

In  nicht  seltenen  Fällen  tritt  zu  den  besprochenen  Symptomen 
von  G-allensteinkolik  Icterus  hinzu.  Bald  handelt  es  sich  nur  um 
Conjunctivalicterus,  bald  treten  deutlicher  Haut-,  Hamicterus  und 
Entfärbung  des  Stuhles  hinzu.  Die  Erscheinungen  richten  sich 
danach  ,  ob  ein  Stein ,  wenn  er  den  Ductus  hepaticus  oder  chole- 
dochns  passirt,  den  Gallenabfluss  nur  verlangsamt  oder  vollkommen 
behindert.  So  lange  sich  Steine  im  Ductus  cysticus  bewegen ,  ist 
Icterus  keine  nothwendige  Eolge.  Ob  ein  Gallenstein  im  Ductus 
hepaticus  oder  choledochus  sich  befindet,  ist  daran  zu  erkennen, 
dass  im  letzteren  Falle  die  Gallenblase  an  Umfang  zunimmt  und  der 
Hand,  zuweilen  auch  dem  Auge  zugänglich  wird.  Uebrigens  folgen 
die  icterischen  Erscheinungen  dem  Auftreten  von  Gallensteinkolik  erst 
nach  einiger  Zeit,  da  bekanntlich  Gallenstasis  und  ebenso  Anhäufung 
von  Gallenfarbstoff  im  Blute  einen  gewissen  Grad  erreicht  haben 
müssen,  bevor  sie  deutlichen  Icterus  zu  erzeugen  im  Stande  sind. 

Sorgfältige  Beachtung  erfordert  der  Stuhl.  Es  genügt  keine 
oberflächliche  Untersuchung;  man  muss  den  Stuhl  auf  einem  grob- 
maschigen Siebe  unter  kräftigem  "Wasserstrahle  auflösen,  damit  etwaige 
in  den  Darm  gelangte  Gallenconcremente  auf  dem  Siebe  zurück- 
gehalten werden.  Auch  hat  man  täglich  den  Stuhl  bis  eine  Woche 
lang  nach  dem  Beginne  eines  Gallensteinkolikanfalles  auf  Concremente 
zu  untersuchen ,  da  selbige  häufig  einige  Tage  im  Darme  zurück- 
gehalten werden.  Oft  trifft  man  Gallensteine  nur  in  einzebien 
Bruchstücken  an.  Selbstverständlich  wird  man  keine  Gallensteine 
auffinden,  wenn  letztere  der  Gallenblase  entstammten  und  wieder  in 
die  Gallenblase  zurückgegangen  sind. 

_  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  endet  Gallensteinkolik  mit  Genesung. 
Es  liegt  nur  die  Gefahr  zti  Recidiven  vor,  welche  man  vornehmlich 
dann  erwarten  muss,  wenn  man  es  mit  vereinzelten  facettirten 
Steinen  im  Stuhle  zu  thun  hat,  die  immer  zu  mehreren  in  der 
Gallenblase  vorkommen. 

Doch  kann  in  seltenen  Fällen  heftige  Gallensteinkolik  Tod 
bringen.  Es  stellen  sich  bei  Ueberhandnehmen  der  Schmerzen  die 
Erscheinungen  eines  rapiden  Collapses  ein  und  es  gehen  die  Kranken 
shokartig  durch  Herzparalysis  zu  Grunde. 

Mitunter  hat  man  beobachtet,  dass  ältere  Leute  während  eines 
Kolikanfalles  Encephalorrhagie  davontrugen,  welcher  sie  erlagen. 
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Zuweilen  bildet  sich  Einklemmung  des  Gallensteines 
in  den  Grallenwegen  aus.  Es  kommt  zu  den  Erscheinungen  von 
totaler  Obstruction  der  G-allengänge :  schwerer  Icterus ,  Leber- 
vergrösserung,  späterhin  Verkleinerung  der  Leber,  Tod  unter  chol- 
ämischen  Erscheinungen ,  oder  falls  die  Verstopfung  nicht  Ductus 
hepaticus  oder  choledochus,  sondern  Ductus  cysticus  betraf;  kommt 
es  zur  Entwickelung  von  Hydrops  cystidis  felleae. 

In  manchen  Fällen  jedoch  tritt  schon  vordem  Ruptur  der 
Gallenwege  ein.  Es  zeigen  sich  plötzlich  Erscheinungen  bedenklichen 
Kräfteverfalles  und  von  Perforationsperitonitis ,  denen  die  Kranken 
schnell  erliegen.  In  manchen  Fällen  hat  man  bei  der  Section  nicht 
unbedeutende  Blutungen  im  Peritonealraume  gefunden. 

In  anderen  Fällen  bringen  die  eingeklemmten  Gallensteine  E  n  t- 
zündungs  -  und  Verschwärtingsvorgänge  zu  "Wege,  Gallen- 
blase oder  Gallenwege  verwachsen  durch  peritonitische  Adhäsionen  mit 
benachbarten  Organen,  treten  mit  ihnen  in  Verbindung  und  entleeren 
in.  sie  den  steinigen  Inhalt.  Man  hat  beobachtet  Verwachsung  und 
Communication  mit  dem  Magen,  und  es  wurden  in  manchen  Fällen 
Gallensteine  erbrochen.  Auch  kann  abnorme  Fistelbildung  mit  Colon 
transversum,  Duodenum,  seltener  mit  Ileum  eintreten.  Mit  Hecht 
macht  Fiedler  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Vorgänge  sich  sehr 
viel  häufiger  ausbilden,  als  man  das  meist  zu  vermuthen  pflegt.  Im 
Allgemeinen  können  Gallensteine  die  normalen  Gallenausführungs- 
gänge nur  dann  passirt  haben ,  wenn  sie  1  Cm.  Durchmesser  nicht 
überschreiten.  Grössere  Gallensteine  im  Stuhle  können  kaum  anders 
als  durch  abnorme  Communication  in  den  Darmtract  hineingerathen 
sein.  Auch  hat  man  Verwachsung,  Fistel bildung  und  Durchbruch 
von  Gallensteinen  in  das  Nierenbecken  und  die  Blase  gesehen;  in 
letztere  vom  offen  gebliebenen  Urachus  aus.  Barraud-Pelletan  beob- 
achtete bei  einer  37jährigen  Frau,  dass  innerhalb  8  Tagen  200  Gallen- 
steinchen durch  den  Harn  entleert  wurden,  und  Güterbock  führte 
wegen  Gallensteinen  in  der  Harnblase  die  Lithotripsie  aus.  Auch 
findet  Verklebung  mit  den  Bauchdecken  statt ,  es  kommt  zum 
Durchbruche,  und  es  entleeren  sich  aus  äusserer  Fistelöffnung 
Gallensteine  und  Galle.  Nicht  selten  erfolgt  der  Durchbruch  erst 
dann,  nachdem  sich  zuvor  in  der  Umgebung  der  Gallenblase  durch 
umschriebene  Peritonitis  eine  Art  von  Hohlraum  gebildet  hatte, 
von  dem  aus  es  erst  zur  Bildung  einer  äusseren  Fistel  kommt.  Die 
Fistelöffhung  liegt  zuweilen  von  der  Lebergegend  ziemlich  weit  ab ; 
so  hat  man  Gallensteine  aus  der  Nabelöffnung  oder  in  geringer  Ent- 
fernung über  dem  Lig.  Poupartii  zum  Vorscheine  kommen  gesehen. 
Derartige  Zustände  werden  oft  ausserordentlich  lange  und  gut  ver- 
tragen. Philipso7i  berichtet  beispielsweise  über  eine  Beobachtung,  wo 
trotz  Bestehens  einer  äusseren  Fistel  Gravidität  eintrat  und  das  Wochen- 
bett glücklich  ablief.  Doane  beobachtete  einen  Fall,  wo  im  Verlaufe 
von  S  Monaten  etwa  100  Steine  aus  einer  äusseren  Fistel  zum  Vor- 
scheine kamen.  Uebrigens  können  diese  Veränderungen  auch  bei 
Steinen  in  der  Gallenblase  eintreten,  ohne  dass  Neigung  der  Steine 
zum  Wandern  jemals  beobachtet  worden  ist. 

Ist  zugleich  durch  Steine  der  Ductus  choledochus  versthlosseu,  so  kann  es  sich 
ereignen,  dass  die  Galle  fast  sämratlich  durch  die  Fistel  Abfluss  nach  Aussen  findet, 
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und  es  bietet  sich  demnacb  willkommene  Gelegenheit,  Studien  über  die  Gallensecretion 
beim  Menschen  anzustellen.  Hertz  t'.  Witlich  liaben  eine  derartige  Beobachtung 
beschrieben.  Die  täglich  aufgesammelte  Galleumenge  betrug  bei  der  28jähr.  Kranken 
523  Cbcm.  Ist  aber  ueben  der  Gallenflstel  Verschluss  des  Ductus  cysticus  zu 
Stande  gekommen,  so  verliert  sehr  bald  das  ausflicssende  Fluidum  die  gallige  Be- 
schaflenheit,  um  mehr  farbloses,  schleimhaltiges  Aussehen  anzunehmen,  wie  es  eben 
dem  Secrote  der  Gallenblasenschleimhaut  zukommt. 

Von  intraliepatischen  Gallengängen  aus  kann  übrigens  auch 
Durcbbrucli  durcli  Zwerchfell,  Lungen  und  ßronchialwege  erfolgen, 
wofür  noch  neuerdings  Dreschfeld  eine  Beobachtung  mitgetheilt  hat. 
In  seltenen  Fällen  findet  Durchbruch  in  die  Pfortader  statt. 

Haben  Gallensteine  auf  natürlichem  Wege  oder  durch  abnorme 
Eistelbildungen  den  Eintritt  in  den  Darm  erreicht,  so  ist  die 
Gefahr  zwar  meist,  aber  nicht  immer  gehoben.  In  manchen  Fällen 
besitzen  Gallensteine  so  bedeutenden  Umfang  oder  stellen  sich  so 
ungeschickt  im  Darmlumen  ein,  dass  sie  die  Durchgängigkeit  des 
Darmes  verlegen  und  zu  Er  scheinungen  vonlleus  führen .  Auch 
hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  dass  zahlreiche  Gallensteine, 
welche  in  den  Darm  gelangten,  durch  Koth  mit  einander  verklebten 
und  dadurch  zu  den  Symptomen  von  Darmverschluss  Veranlassung 
gaben.  Zuweilen  kommt  es  vor  ,  dass  ein  Gallenstein  dicht  über 
dem  After  stecken  bleibt  und  mit  den  Fingern  herausgeholt  werden 
muss.  Auch  gerathen  mitunter  kleinere  Gallensteine  in  den 
Processus  vermiformis ,  bleiben  hier  festsitzen ,  erregen  Tj'phlitis, 
Peri-  und  Paratyphlitis.  Wir  wollen  hier  noch  hinzufügen ,  dass 
man  zuweilen  bei  Gegenwart  von  Gallensteinen  die  Erscheinungen  von 
Pylorusstenosis  hat  eintreten  gesehen,  indem  die  ausgedehnten 
Gallenwege  den  Pylorus  comprimirten  und  unwegsam  machten. 

Wenn  im  Vorausgehenden  erwähnt  wurde,  dass  eingeklemmte 
Gallensteine  zum  Verschlusse  der  Gallenwege  führen  können ,  so 
muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  es  noch  in  anderer  Weise 
zu  Obliteration  der  Gallenwege  kommen  kann.  Es  geschieht  das 
dann,  wenn  beim  Durchgange  von  Gallensteinen  die  Schleimhaut  der 
Gallenwege  verletzt  ist  und  sich  Verwachsung  bildet. 

Das  Krankheitsbild,  welches  sich  im  Anschlüsse  an  Gallen- 
steine entwickeln  kann,  ist  ungewöhnlich  mannigfaltig.  Wir  können 
hier  nicht  auf  alle  Möglichkeiten  eingehen  und  wollen  uns  damit 
begnügen,  noch  auf  Veränderungen  in  der  Leber  hinzuweisen.  Hier 
kommt  es  häufig  zu  Abscessbildung  und  deren  weiteren  Folgen. 

Die  Dauer  der  Gallensteinkrankheit  zieht  sich  oft  über  viele 
Jahre  hin,  und  nur  selten  wird  es  bei  einem  einzigen  Gallenstein- 
kolikanfalle  sein  Bewenden  haben. 

IV.  Diagnosis.  Dass  die  Erkennung  von  Gallensteinen  Schwierig- 
keiten haben  kann,  ist  im  Vorausgehenden  hervorgehoben  worden. 
Aber  auch  dann,  wenn  man  es  mit  Kolikanfall  zu  thun  bekommt, 
sind  Irrthümer  in  der  Diagnosis  nicht  ausgeschlossen.  Es  möge 
folgender  Eventualitäten  gedacht  werden: 

1.  Gastralgia. 

Bei  Gastralgie  hängt  der  Schmerz  mehr  von  der  Nahrungsaufnahme  ab,  er 
localisirt  sich  auf  die  eigentliche  Magengegend,  es  sind  gastrische  Erscheinungen  voraus- 
gegangen, es  fehlen  icterische  Zeichen. 
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2.  Kolik  und  Bleikolik. 

Bei  Kolik  besteht  häufig  Flatulenz  und  der  Schmerz  nimmt  in  der  Regel  an 
Intensität  ab,  wenn  man  auf  die  schmerzhafte  Stelle  Druck  ausübt.  Bei  Bleikolik 
kommen  Anamuesis  und  Bleisaum  in.  Beti-acht. 

3.  Neuralgia  kepatica. 

Von  sehr  guten  Autoren,  beispielsweise  auch  von  Frerichs,  wird  angenommen, 
dass  Schmerzanfälle  in  der  Lebergegend  aus  rein  nervösen  Ursachen  vorkommen.  — 
Dieselben  wechseln  mitunter  mit  Neuralgie  in  anderen  Nervenbahnen  ab ;  eine  gegen 
Gallensteine  eingeleitete  Behandelung  erweist  sich  dauernd  als  unwirksam. 

4.  Typklitis,  Peri-,  Paratypklitis, 

Der  Schmerz  beschränkt  sich  vornehmlich  auf  Fossa  iliaca  dextra,  auch  ist  auf 
Geschwulst  daselbst  zu  fahnden. 

5.  Nierensteinkolik. 

Man  achte  aixf  Abgang  von  Harngries,  blutigen  Harn  und  Schmerzen  gerade 
in  der  Nierengegend. 

6.  Interne  Incarceration. 

Es  kommt  bei  Incarceration  zu  Erbrechen ,  hartnäckiger  Obstipation  und 
Kothbrechen. 

7.  Psoasabscess. 

Fiedler  sah  dergleichen  bei  Eetention  grosser  Gallensteine  im  S.  romanum. 

8.  Aneurysma  der  Art.'  coeliaca  oder  Aorta  abdominalis. 
Mau  forsche  nach  abnormer  Pulsation  iind  Gefässgeräuschen. 

9.  Intermittens. 

Verwechselung  ist  dann  möglich,  wenn  die  Schmerzen  sehr  gering  sind  und 
sich  Schüttelfrost  und  Fieber  täglich  wiederholen.  Chinin  ist  jedoch  bei  Gallensteiu- 
kolik  unwirksam  ,  ausserdem  treten  Frost  und  Temperaturerhöhung  bei  Gallensteiu- 
kolik  gewöhnlich  nicht  Morgens,  sondern  Nachmittags  ein. 

10.  Cholera. 

Es  können  zur  Zeit  von  Choleraepidemien  Verwechselungen  unterlaufen,  wenn 
hartnäckiges  Erbrechen ,  wässerige  Stühle  bei  Gallensteinkolik  vorkommen.  Auch 
sprechen  die  Kranken  wegen  der  starken  Schmerzen  nicht  selten  leise  und  flüsternd, 
daher  Verwechselung  mit  Vox  cliolerica ,  und  mitunter  kommen  bei  Gallensteinkolik 
auch  Wadenkrämpfe  vor. 

11.  Vergiftung. 

Der  Gedanke  an  Vergiftung  wird  namentlich  bei  schnellem  tödlichen  Aus- 
gange nahe  gelegt. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  ist  bei  Gallensteinkolik  zwar 
in  der  E,egel  gut,  doch  soll  man  trotzdem  mit  günstigen  Aussichten 
zurückhaltend  sein,  da  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  unberechenbare 
Zufälle  unerwartet  das  Leben  bedrohen.  Andererseits  freilich  darf 
man  die  HofiPnung  auf  Genesung  nicht  zu  früh  aufgeben.  Frerichs 
sah  nach  siebenmonatlichem  Verschlusse  des  Ductus  choledochus 
durch  Stein  doch  noch  Genesung  in  Carlsbad  eintreten, 

VI.  Therapie,  Die  Behandelung  der  Cholelithiasis  umfasst  in  der 
Regel  zwei  Aufgaben:  1.  Bekämpfung  des  Gallensteinkolikanfall  es ; 
2.  Verhütung  von  Recidiven  und  Lösung  vorhandener  Concremente. 

Gegen  Gallensteinkolik  verordene  manNarcotica  in 
grossen  Gaben.  Wir  persönlich  geben  dem  Chloralhydrat  den  Vorzug 
(3-0  in  einem  Weinglase  Zuckerwasser),  daneben  ruhige  Bettlage  und 
warme  Cataplasmen.  Hat  man  Grund  anzunehmen,  dass  der  Gallen- 
stein in  den  Darm  hineingelangt  ist,  so  reiche  man  gelindes  Abführ- 
mittel, z.  B,  Inf.  rad.  Rhei  ö'O  (15U)  .^stündlich  1  EsslöflFel. 
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Um  Recidive  zu  verhindern ,  verordene  man  den  Gebrauch 
von  alkalischen  Mineralwässern,  am  besten  Carlsbad,  Marienbad, 
Kissingen,  Homburg,  Ems,  Vichy,  sonst  Sal.  thermarum  Carolinens. 
Morgens  1  Theelöffel  auf  O'o  Liter  warmen  Wassers  nüchtern  in 
4  Portionen,  jede  Portion  nach  10  Minuten  Pause  getrunken. 

Begreiflicherweise  siud  gegen  eine  so  lästige  und  häufige  Krankheit  eine  Un- 
menge von  Mitteln  empfohlen  worden.    Zur  Lösung  vou  Gallenstein  ist  vielfach  das 
sogenannte  Dnia/idf'sche  Mittel  benutzt  worden: 
Ep.  Ol.  Terebinth.  5'0. 
Aetheris  sulfuric.  20'0. 

MDS.  4  Mal  täglich  20—30  Tropfen  zu  nehmen. 

In  manchen  Fällen  hat  es  überraschend  guten  Erfolg.  Schijf  befürwortet  nicht 
zur  Lösung,  sondern  zur  Verhinderung  von  Bildung  neuer  Grallensteine  gallensaures 
Natron  intern,  auch  sind  dagegen  Obst-  und  Traubeneuren  in  Anwendung  gezogen 
worden.  Kennedy  giebt  neuerdings  an,  dass  180'0  Olivenöl  genommen  den  Abgang 
von  Gallensteinen  sehr  begünstigt. 

Die  Anwendung  von  Brechmitteln  zur  Zeit  eines  Kolikanfalles  ist  sehr  riskirt, 
da  man  unter  Umständen  Bersten  der  Gallenwege  beim  Brechacte  befürchten  muss, 
In  sehr  hartnäckigen  Fällen  hat  man  stundenlang  chloroformirt.  Auch  hat  man  Chloro- 
form innerlich  als  Lösungsmittel  gereicht. 

Complicationen  sind  nach  bekannten  Regeln  zu  behandeln ; 
mitunter  kommt  chirurgische  Behandehing  in  Anwendung. 

6.  Parasiten  der  Gallenwege. 

Es  sind  in  den  Gallenwegen  an  thierischen  Parasiten  gefunden  worden :  A  s  c  ari  s 
lumbrieoides,  Echinococcus,  Distomum. 

a)  Der  Spulwurm,  Ascaris  lumbrieoides  kommt  nie  anders  als  vom 
Darme  aus  durch  den  Ductus  choledochus  oder  durch  abnorme  Communicatiouen 
zwischen  Gallenwegen  und  Darm  eingewandert  vor.  In  vielen  Fällen  handelt  es  sich 
erst  um  postmortale  Einwanderung ,  was  man  namentlich  dann  zu  vermuthen  hat, 
wenn  während  des  Lebens  keine  Symptome  bestanden,  der  Ascaris  mit  dem  Kopfende 
in  den  Ductus  choledochus ,  dagegen  mit  seinem  Schwanztheile  noch  in  den  Darm 
hineinragt  und  auch  Veränderungen  an  den  Gallenwegen  nicht  bestehen.  In  anderen 
Fällen  kriechen  Ascariden,  die  an  und  für  sich  grosse  Neigung  haben, 
in  enge  Oeffnungen  hineinzuwandern,  während  des  Lebens  in  die  Gallen-  Fig.  140. 
wege  und  dringen  hier  bis  in  die  Gallenblase  oder  in  gröbere  Aeste  der 
intrahepatischen  Gallengänge  vor.  Sie  können  zu  den  Erscheinungen  von 
Gallengangverschluss ,  zu  Leberabscess  führen  oder  bilden  in  manchen 
Fällen,  nachdem  sie  abgestorben  sind ,  den  Kern  von  Gallenstein.  Das 
Leiden  ist  einer  Diagnosis  während  des  Lebens  kaum  zugänglich,  es 
müssen  denn  besondere  Zufälligkeiten  eintrefien ;  beispielsweise  Entleerung 
eines  Abscesses  der  Leber  nach  Aussen  mit  Ausstossung  eines  Ascaris. 

&)  Echinococcen  sind  bald  von  der  Leber  aus  in  die  Gallen- 
wege eingedrungen  und  fuhren,  wenn  sie  die  Gallenwege  passiren  und 
ziim  Darme  gelangen  wollen,  zu  den  Symptomen  von  Gallensteinkolik, 
oder  haben  sich  als  multiloculärer  Echinococc  von  Anfang  an  innerhalb 
der  Gallenwege  entwickelt. 

c)  Leberegel,  Distomum  hepaticum  und  D.  lanceola- 
tum  kommen  am  häufigsten  in  den  Gallenwegen  des  Schafes  vor, 
erzeugen  schwere  anatomische  Veränderungen  (sogenannte  Leberfäule) 
und  richten  nicht  selten  in  den  Herden  grosse  Verheerungen  an.  l'epVuän", 

Beim  Menschen  kennt  man  nur  wenige  Fälle.  —  In  der  Mehrzahl  in  natürlicher 
der  BeobachtuLgen  handelt  es  sich  um  zufälligen  Leichenbefund;  bei  Grösse, 
anderen  Kranken  wurden  sehr  wechselnde  Symptome:  Icterus,  Leber- 
vergrösserung,  Durchfälle,  Oedeme  und  Kachexie,  Blutungen  u.  s.  f.  beobachtet. 
Die  Diagnosis  ist  nicht  anders  möglich,  als  wenn  Leberegel  oder  ihre  Eier  in  den 
Darm  und  wohl  auch  in  den  Magen  gelangen  und  mit  den  Fäces  entleert  oder 
erbrochen  werden. 

I>  i  s  1 0  m  u  m  (s.  D  i  s  1 0  ni  a)  h  e  p  a  t  i  c  u  m  ist  ein  Saugwurm  vou  platter,  blatt- 
lormiger,  langhch-ovaler  Gestalt,  welcher  im  ausgewachsenen  Zustande  2-5—4  Cm.  lang 


Ei  füll  Dislomiim  Itfputicum. 
VergrösseruDg  400l'acli. 
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ist  und  vorne  einen  kegelförmigen,  4—5  Mm.  laugen  Vorderkörper  trägt  (vgl.  Fig.  140). 
—  Fig.  141  zeigt  den  Parasiten  vergrössert.  An  der  Spitze  des  zapfeuförmigen  ^'order- 
körpers  befindet  sich  ein  Sauguapf,  an  dem  Grunde  des  Vorderkörpers  kommt  ein 
zweiter  Saugnapf  vor  (Kopf-  und  Bauchsaugenapf)  und  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  liegt  die  Geschlechtsöllnung.  Die  Eier  von  Distomum  hepaticum  sind  leicht 
kenntlich  (vgl.  Fig.  14^). 

Distomum  lauceolatum  ist  kleiner,  schmächtiger,  auch  sehen  seine  Eier 
anders  gestaltet  aus  (vgl.  Fig.  143). 

Wahrscheinlich  gelangen  die  Parasiten  in  Form  von  Cercarien  durch  AVasscr 
oder  nicht  gereinigtes  Gemüse  in  den  Darmcanal  und  von  da  aus  in  die  Gallen wege 
des  Menschen. 

7.  Gallenblasenwassersucht.  Hydrops  cystidis  felleae. 

Als  Hydrops  cystidis  felleae  bezeichnet  man  Anfiillung  der  Gallenblase  mit 
mucinhaltigem  oder  serösem  Fluidum.  Die  Krankheit  bildet  sich  als  Folge  von  Ver- 
schluss d(?s  Halses  der  Gallenblase  oder  des  Ductus  cysticus  aus ,  wie  er  durch  ein- 
geklemmte Gallensteine,  durch  Verwachsung  der  Schleimhaut,  seltener  durch  Compression 
in  Folge  von  Krebsentwickelung  hervorgerufen  wird. 

Der  Hergang  ist  der,  dass  die  in  der  Gallenblase  zurückgehaltene  Galle  all- 
mälig  resorbirt  wird,  während  ein  mucinhaltiges  Fluidum  als  Product  der  Gallen- 
blasenschleimhaut oder  eine  mehr  seröse  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen  an  die 
Stelle  ti'itt.  —  Die  Menge  des  Fluidums  kann  eine  erstaunlich  grosse  sein  und  soll 
beispielsweise  in  einer  von  Erdmann  beschriebenen  Beobachtung  60 — 80  Pfd.  betragen 
haben.  Die  stark  mit  durchsichtiger,  synoviaähnlicher  Flüssigkeit  erfüllte  Gallenblase 
sieht  transparent  aus  und  ähnelt  einer  Fischblase.  Die  "Wandungen  sind  nicht  selten 
stellenweise  verkalkt.  Die  Schleimhaut  erscheint  glatt,  glänzend,  an  das  Aussehen 
einer  serösen  Membran  erinnernd.  Die  Schleimdrüsen  sind  atrophisch,  theilweise  ge- 
schwunden. Das  Cylinderepithel  der  Schleimhaut  ist  niedrig  und  pflasterförmig  geworden 
Auch  an  der  Muscularis  lassen  sich  atrophische  Veränderungen  nachweisen.  Zuweilen 
haben  sich  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  ausgebildet. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  des  Gallenblaseninhaltes  fand  Frerichs  folgende 
Bestandtheile : 

Wasser  98-27 

Organische  Stoffe  (Schleim  etc.)  1'6 

Alkalien  0-06 

Erden  O'O? 

Summa   .  .  1000 

Die  Hauptsymptome  wahrend  des  Lebens  bestehen  im  Nachwei.s  einer  glatten, 
prallen,  meist  fluctnirendeu  Geschwulst  von  Gestalt  und  Lage  der  Gallenblase.  — 
Dieselbe  erreicht  durchschnittlich  den  Umfang  einer  Faust,  wird  selten  kopfgross  und 
reicht  dann  bis  in  das  Becken  hinein.  Bei  sehr  starker  Füllung  der  Gallenblase  kann 
Fluctuationsgefülil  fehlen  und  der  Tumor  fühlt  sich  resistent  au.  In  einem  Falle, 
welchen  ich  auf  der  /"wzV/w'schen  Klinik  behandelte,  war  etwa  in  der  Mitte  des 
Tumors  durch  circuläre  Faserzüge  eine  tiefe  Einschnürung,  so  dass  er  der  Gestalt 
der  Niere  täuschend  ähnlich  war.  Oft  erkennt  man  an  dem  Tumor  sehr  ergiebige 
seitliche  Bewegung,  doch  macht  er  die  respiratorischen  Bewegungen  der  Leber  mit. 
In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  hatte  sich  dauernd  zwischen  der  vorderen  Spitze 
des  Tumors  und  dem  unteren  Leberrande  Colon  transversum  eingelagert,  so  dass  er 
von  der  Leber  durch  tympanitischen  Schall  bei  der  Percussion  geschieden  erschien, 
und  es  können  sich  daraus  diagnostische  Schwierigkeiten  ergeben.  Sind  die  Bauch- 
decken genügend  dünn  und  besitzt  der  Gallenblasentumor  beträchtlicheren  Umfang,  so 
kann  ein  Theil  der  beschriebenen  Veränderungen  bereits  sichtbar  sein:  Vorwölbung. 
respiratorische  Verschiebung.  Subjective  Beschwerden  fehlen  häufig  ganz,  in  anderen 
Fällen  wird  über  leichtes  Druckgefühl,  wohl  auch  über  Empfindlichkeit  in  der  Gallen- 
blasengegend geklagt,  noch  andere  Kranken  werden  durch  das  Schreckgespenst  eine.= 
Unterleibstumors  geängstigt. 

Die  Diagnosis  ist  meist  leicht,  obschon  Verwechselungen  selbst  mit  Ascites  vor- 
gekommen sind,  so  dass  man  irrthümlich  die  hydropische  Gallenblase  an  Stelle  des 
vermutheten  Ascites  punctirte.  —  Bei  Eiter  an  Sammlung  (Empyem)  in  der 
Galleu  blase  besteht  meist  Fieber  und  Cachexie ;  bei  Gallenblaseukrebs  hat 
man  es  mit  einer  härteren,  gewöhnlich  höckerigen  Geschwulst  zu  thun ;  bei  Anfiillung 
der  Gallenblase  mit  Steinen  achte  man  auf  das  steinharte  Resistenzgefühl,  anf  fühl- 
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bares  oder  hörbares  Reiben  der  Steine  gegen  einander;  beiAnfüllung  der  Gallen- 
blase mit  Galle  hiindelt  es  sich  um  einen  mehr  acuten  Zustand,  dabei  wird  meist 
Icterus  vorhanden  sein;  bei  Krebs  an  der  unteren  Leberfläche  sind  fahlbare  Pro- 
minenzen härter,  höckerigerer,  sitzen  mit  breiter  Basis  auf;  auch  Echinococcen  an 
unterer  Lebei-fläche  sind  weniger  gestielt  und  mit  grösserer  Fläche  festsitzend,  daneben 
eventuell  Hydatidenzittern ;  bei  Leberabscess  hat  man  Fieber  und  hektische 
Erscheinungen  zu  erwarteu.  Hydronephrosis  und  Ovarientumor  sind  meist 
leicht  zu  unterscheiden. 

Die  Prognosis  ist  in  der  Regel  gut.  Die  Gefahr  des  Berstens  wird  nur  selten 
in  Folge  zu  übermässiger  Ausdehnung  der  Gallenblase,  häufiger  schon  durch  Traumen 
zu  befürchten  sein. 

Behandelung  ist  kaum  nöthig.  Man  würde  ohne  Gefahr  punctiren  dürfen,  wenn 
mangelnde  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Geschwulst  oder  Unverschieblichkeit 
der  Bauchdecken  über  derselben  Verwachsung  mit  letzteren  anzeigt.  —  Andernfalls 
müsste  man  durch  die  bei  Abscess  und  Echinococc  der  Leber  angedeutete  Methode 
erst  Verwachsung  mit  den  vorderen  Bauchdecken  herbeizufuhren  suchen.  Nach  ein- 
facher Punction  muss  man  auf  Wiederansammelung  des  Fluidums  gefasst  sein. 

8.  Eiteransammelung  in  der  Gallenblase.  Empyema  cystidis  felleae. 

Bildung  von  Eiter  in  der  Gallenblase  ist  am  häufigsten  Folge  von  Gallensteinen, 
seltener  bildet  er  sich  bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus.  Ist  zugleich  der  Ductus 
cysticus  verschlossen,  so  sammelt  sich  der  Eiter  in  der  Gallenblase  an  und  letztere 
wandelt  sich  zuweilen  in  einen  grossen,  selbst  den  Umfang  eines  Mannskopfes  erreichenden 
Eitersack  um.  Die  Innenwand  der  Gallenblase  erscheint  häufig  ulcerirt. 

Die  physikalischen  Symptome  gleichen  denjenigen  des  Gallenblasenhydrops, 
doch  unterscheidet  sich  das  Empyem  durch  lebhaften  Schmerz,  Frost,  Fieber  und 
Abmagerung. 

Die  Prognosis  ist  demnach  ernst.  Die  Behandelung  besteht,  wenn  bereits  Ver- 
wachsungen mit  den  Bauchdecken  vorhanden  sind,  in  Gallenblasenschnitt  (Cholo- 
cystotomie)  und  Ausräumung  von  Eiter  und  Gallensteinen.  In  anderen  Fällen  muss  vor 
Ausfühi'ung  des  Schnittes  erst  Verwachsung  zwischen  Gallenblase  und  Bauchdecken 
zu  Stande  gebracht  werden. 

9.  Neubildungen  in  den  Gallenwegen. 

Neubildungen  in  Gallenblase  und  Gallenwegen  werden  nur  selten  beobachtet. 
Unter  gutartigen  Neoplasmen  sind  Fibrome  und  Myxome  beschrieben  worden. 

Zuweilen  hat  man  dabei  Obstruction  der  Gallenwege  mit  hartnäckigem  Icterus 
wahrgenommen;  doch  wird  man  sich  begreiflicherweise  nicht  einmal  auf  eine  Ver- 
muthung  über  die  Ursachen  des  Icterus  während  des  Lebens  einlassen  können. 

Unter  bösartigen  Neubildungen  kommt  nur  dem  Krebse  klinische  Bedeu- 
tung zu.  Derselbe  kann  primärer  oder  secundärer  Natur  sein.  Secundären  Krebs  findet 
man  bald  per  contiguitatem  von  Magen ,  Pankreas,  Bauchfell  u.  s.  f.  fortgepflanzt, 
bald  handelt  es  sich  um  Metastasen  aus  weit  abgelegenen  Organen. 

Primärer  Krebs  der  Gallenwege  ist  nur  selten,  dabei  aber  häufiger  in  Gallen- 
blase als  in  Gallenwegen.  Bei  primärem  Krebse  der  Gallenblase  bekommt  man  es  mit 
einem  vielhöckerigen  Tumor  zu  thun,  der  bis  Kindskopfgrösse  wachsen  kann.  Das 
Innere  der  Gallenblase  ist  mit  Galle  oder  mit  jauchigen  Massen  erfüllt,  welche 
letzteren  durch  Zerfall  von  Krebsgewebe  hervorgegangen  sind.  Sehr  oft  begegnet  man 
Gallensteinen,  ja,  es  sind  manche  Autoren  der  Ansicht,  dass  die  Steinbildung  Ursache 
zur  Krebsentwickelung  abgiebt  und  nicht  Folge  von  Gallenstasis  ist.  Ausser  dem  Nach- 
weise einer  vielhöckerigen  Geschwulst  kommen  unter  den  Symptomen  in  Betracht: 
Schmerz  in  der  Gallenblasengegend,  der  zuweilen  dem  Schmerze  bei  Gallensteinkolik 
ähnelt,  Icterus,  Erbrechen,  Blutbrechen,  Durchfall,  blutiger  Stuhl,  Marasmus.  Zuweilen 
kommt  Perforation  in  die  Bauchhöhle,  in  Duodenum  oder  Colon  vor.  Die  Krankheit 
betrifft  meist  ältere  Personen  jenseits  des  40.  Lebensjahres,  obschon  eine  Beobachtung 
von  Markhani  eine  28jährige  Frau  angeht.  Die  Diagnosis  ist  nicht  immer  leicht  und 
Verwechselung  mit  Pylorus-  oder  Duodenalkrebs  möglich.  Behandelung  rein  sympto- 
matisch. 

Primärer  Gallengangkrebs  führt  zu  den  Erscheinungen  von  Gallengangverschluss, 
dessen  Ursachen  während  des  Lebens  unerkannt  bleiben. 
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c)  Krankheiten  der  Blutgefässe  der  Leber. 
1.  Verengerung  und  Verschluss  der  Pfortader. 

I.  Aetiologie.  In  der  Mehrzalil  der  Fälle  sind  Verengerung  und  Ver- 
scliluss  der  Pfortader  durch  Tlirombenbildung  bedingt ;  denn  wenn  auch  die 
genannten  Zustände  vielleicht  ursprünglich  anderer  Natur  waren ,  so  wird 
sich  doch  meist  Thrombose  daran  anschliessen  und  den  mechanischen  Eftect 
steigern.  Man  ist  daher  einigermaassen  berechtigt,  Pylethrorabosis  und  Pfort- 
aderverengerung, respective  Verschluss  für  fast  identische  Begriffe  zu  halten. 

Aehnlich  wie  an  anderen  Venen,  kann  es  auch  innerhalb  der  Pfort- 
ader zu  Thrombenbildung  kommen,  wenn  die  Blutströmung  ungewöhnlich-  ver- 
langsamt ist.  Aber  wahrscheinlich  sind  ausserdem  noch  Verfettungen  der 
Gefässendothelien  nothwendig,  welche  der  Gerinnung  des  circulirenden  Blutes 
grossen  Vorschub  leisten.  Man  hat  dergleichen  bei  Lungenphthisis ,  Marasmus 
überhaupt  gesehen,  und  begreiflicherweise  hat  man  es  auch  mit  nichts 
Anderem  als  mit  marantischer  Thrombosis  zu  thun.  Auch  kommt  es  zuweilen 
während  der  Agone  zur  Bildung  von  Pylethrombosis,  ein  Vorgang,  welcher 
kaum  auf  klinische  Beachtung  Anspruch  erheben  darf. 

Um  Vieles  häufiger  bekommt  man  es  mit  Compressionsthromben  in 
der  Pfortader  zu  thun.  Namentlich  ereignet  sich  das  oft  bei  Leberkrank- 
heiten. Bei  Lebercirrhosis  ist  Pylethrombosis  kein  seltener  Befund,  und  nicht 
dass  davon  allein  die  intrahepatischen  Pfortaderäste  betroffen  werden,  welche 
in  erster  Linie  Verengerung  erfahren,  es  setzt  sich  die  Thrombenbildung 
rückläufig  in  den  Pfortaderstamm  und  zuweilen  bis  in  einzelne  Wurzeläste 
der  Pfortader  fort.  Seltener  als  bei  Lebercirrhosis  beobachtet  man  dergleichen 
bei  Krebs  der  Leber,  am  seltensten  bei  Leberabscess. 

Zuweilen  können  ungewöhnlich  ausgedehnte  Gallenwege  die  Pfortader 
stark  verengern;  auch  bei  Lymphdrüsenschwellung  an  der  Porta  hepatis 
bekommt  man  dergleichen  zu  sehen. 

In  manchen  Fällen  wird  Druck  und  Verengerung  der  Pfortader  durch 
Tumoren  benachbarter  Organe  ausgeübt.  Wir  führen  hier  Krebs  des  Magens, 
Duodenums,  Pancreas.  Omentums,  der  Retroperitonealdrüsen  u.  s.  f.  an.  Ob 
es  sich  dabei  um  Verlegung  des  Pfortaderstammes  oder  einzelner  seiner 
Wurzeln  handelt,  hängt  begreiflicherweise  von  der  Lage  des  Tumors  ab. 

Endlich  muss  noch  chronische  Peritonitis  als  Ursache  der  in  Rede 
stehenden  Zustände  genannt  werden,  sobald  die  Pfortader  oder  ihre  Aeste  in 
schrumpfende,  einschnürende  Narben  hineingezogen  werden. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verhältnisse 
lassen  sich  mit  Hilfe  von  Sonde  und  Scheere  meist  leicht  überschauen.  Hat 
man  es  mit  Thromben  in  der  Pfortader  zu  thun,  so  füllen  dieselben  bald 
das  ganze  Lumen  aus,  bald  sind  sie  wandständig  und  haben  nur  zu  Ver- 
engerung der  Pfortaderbahn  geführt.  Zuweilen  betrifft  die  Thrombosis  den 
Pfortaderstamm,  den  grössten  Theil  seiner  Leberverzweigungen  und  selbst 
einzelne  seiner  Wurzeläste,  während  in  anderen  Fällen  die  Veränderung  auf 
einzelne  der  genannten  GefUssgebiete  beschränkt  ist.  Aussehen  und  Beschaffen- 
heit des  Thrombus  richten  sich  nach  dem  Alter.  In  frischen  Fällen  bekommt 
man  es  mit  braunrothen  Gerinnungen  zu  thun,  in  älteren  sind  die  Gerinnungen 
mehr  und  mehr  entfärbt,  fest,  zerreiblich,  zuweilen  käsig-gelb.    Sehr  viel 
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seltener,  als  das  meist  augeuommen  und  gelehrt  zu  werden  pflegt,  kommt 
es  zu  Organisation  des  Thrombus ,  wobei  sich  derselbe  in  Bindegewebe  um- 
wandelt und  mit  der  Intima  der  Gefässwand  organisch  verschmilzt.  Auf 
diese  Weise  kann  die  Pfortader  in  einen  soliden  Bindegewebsstrang  um- 
gewandelt werden. 

In  Folge  von  Thrombenbildung  kommen  Veränderungen  an  der  Gefäss- 
wand der  Pfortader  nicht  selten  vor.  Man  findet  Verdickung ,  Verfettung, 
Verkalkung  der  Gefässwand,  auch  erscheint  nicht  selten  die  Intima  glanzlos, 
runzelig,  geti-übt. 

An  der  Leber  hat  man  in  Fällen,  in  denen  der  Pfortaderverschluss 
nur  einzelne  Leberäste  betraf ,  eigenthümliche  Lappung  gefunden  ,  welche 
man  als  Folge  einer  durch  den  Verschluss  bedingten  secundären  Binde- 
gewebs Wucherung  aufgefasst  hat. 

Solowieff  unterband  bei  Hunden  die  Pfortader  und  sah.  danach  interstitielle 
Bindegewebs  Wucherung  sich  ausbilden.  Foa  er'  Salvioli  wiederholten  die  Versuche  und 
machten  die  Erfahrung,  dass  sich  die  consecutiven  Veränderungen  nach  dem  Orte 
der  Unterbindung,  vor  Allem  nach  der  Thiergattung  richteten. 

III.  Symptoms.  Bei  Verstopfung  einzelner  intrahepatischen  Pfortader- 
äste werden  Symptome  während  des  Lebens  ganz  vermisst,  weil  benachbarte 
Zweige  etwaigen  Ausfall  vollkommen  decken. 

Sind  dagegen  die  intrahepatischen  Pfortaderverzweigimgen  zum  grössten 
Theile  verschlossen  oder  betrifft  der  Verschluss  den  Pfortaderstamm,  so 
bilden  sich  sehr  charakteristische  Stauungserscheinuugen  heraus,  welche 
sieh  sehr  leicht  theoretisch  construiren  und  am  Krankenbette  verificiren  lassen. 
Die  Stauungen  betreffen  das  gesammte  Wurzelgebiet  der  Pfortader,  sind  also 
an  Milz,  Peritoneum  und  Verdauungswerkzeugen  zu  suchen. 

Die  Milz  findet  man  vergrössert.  Nur  dann  wird  man  Milztumor  ver- 
missen, wenn  starke  Verdickung  der  Milzkapsel,  vorausgegangene  Amyloid- 
entartung,  bedeutende  Blutverluste  Ausbildung  des  Milztumors  verhindern. 

Neben  Milztumor  ist  Ascites  ein  fast  regelmässiger  Befund.  Besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient ,  dass ,  wenn  man  den  Ascites  durch 
Punction  entleert  hat ,  ausserordentlich  schnell  erneute  Flüssigkeitsansamme- 
lung  eintritt. 

Daneben  treten  Verdauungsstörungen  in  den  Vordergrund : 
Appetitlosigkeit,  belegte  Zunge,  Aufstossen,  Brechneigung,  Erbrechen,  Vollsein  im 
Epigastrium,  Durchfall,  Nimmt  die  venöse  Hyperämie  überhand,  so  kann  es 
zu  Blutbrechen  und  blutigem  Stuhle  kommen ,  welche  Dinge  zuweilen  zur 
unmittelbaren  Todesursache  werden. 

Stokes  macht  auf  das  Vorkommen  von  Heisshunger  aufmerksam. 

Icterus  kommt  nur  selten  vor  und  auch  dann,  wenn  die  Pfortader  fast  ganz 
und  gar  obstruirt  ist,  hat  man  die  Gallenbereitung  ungestört  fortdauern  gesehen. 

Auf  den  Bauchdecken  macht  sich  genau  so  wie  bei  Lebercirrhosis 
Erweiterung  der  subcutanen  Venen  bemerkbar. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  sich  über  Monate  und  Jahre 
hinziehen,  obschon  in  anderen  Fällen  schon  um  des  Grundleidens  willen  der 
Tod  binnen  wenigen  Wochen  erfolgt.  Alexander  beschi-ieb  einen  Fall  mit 
6jährigem  Verlaufe.  Meist  tritt  der  letale  Ausgang  unter  Erscheinungen 
von  Marasmus  ein. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  von  Pfortaderverschluss  ist  nicht  leicht ; 
namentlich   lässt  sich  die  Krankheit  sehr  schwer  von  Lebercirrhosis 
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unterscheiden.  Es  begreift  sich  das  leicht,  weil  bei  Lebercirrhosis  ein  Theil 
der  Erscheinungen  von  Obstruction  der  Pfortaderverästelungen  innerlialb  der 
Leber  abhängig  ist.  •  ' 

Bei  der  Differentialdiagnosis  hat  man  zu  berücksichtigen :  1.  für  Leber- 
eirrhosis  spricht  Nachweis  von  A 1  k  o  h  o  1  g  e  n  u  s  s ;  2.  für  Pfortaderverschluss 
spricht  schnelle  Ansammlung  des  Ascites  nach  vorgenommener  Function; 
3.  die  Leber  fühlt  sich  bei  Cirrhosis  hart,  verbreitet  höckerig  an. 

Ausserdem  kann  Pfortaderverschluss  mit  chronischen  Erkran- 
kungen des  Peritoneums,  namentlich  mit  Tuberculosis  verwechselt 
werden ;  mau  hat  dabei  vorzüglich  auf  Veränderungen  in  Lungen  zu  achten. 

V.  Prognosis.  Die  Prognosis  ist  oft  schon  um  des  Grundleidens  willen 
ungünstig.  Aber  auch  Pfortaderverschluss  selbst  bietet  eine  ungünstige  Pro- 
gnosis, da  man  nicht  im  Stande  ist,  die  Passage  wieder  frei  zu  machen  und 
sich  der  Tod  nicht  für  die  Dauer  aufhalten  lässt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  ist  dieselbe  wie  bei  Lebercirrhosis ; 
man  ziele  auf  möglichst  lange  Erhaltung  der  Kräfte  hin  und  verhalte  sich 
sonst  rein  sjTnptomatisch. 

2.  Eiterige  Pfortaderentzündung.  Pylephlebitis  suppurativa, 

I.  Aetiologie.  Nur  selten  kommt  eiterige  Pfortaderentzündung  primär 
vX)r,  meist  handelt  es  sich  um  ein  secundäres  Leiden,  Die  geschützte  Lage 
der  Pfortader  macht  sie  traumatischen  Einwirkungen  ziemlich  unzugänglich, 
es  sei  denn,  dass  vom  Magen-Darmtracte  Traumen  ausgehen.  Lainbron  und 
V.  Jan  haben  derartige  Beobachtungen  beschrieben ;  bei  der  Beobachtung 
des  zuerst  genannten  Autors  hatte  eine  verschluckte  Fischgräte,  bei  der- 
jenigen des  zweiten  ein  hinabgeschluckter  Eisendraht  allmälig  den  Weg  zur 
Pfortader  gefunden,  dieselbe  durchspiesst  und  eiterige  Entzündung  hervor- 
gerufen. 

Secundäre  eiterige  Pfortaderentzündung  schliesst  "sich  am  häufigsten 
an  Entzündungs-  und  Verschwärungsvorgänge  solcher  Organe  an,  aus  welchen 
die  Wurzeln  der  Pfortader  ihren  Ursprung  nehmen. 

Am  häufigsten  hat  man  es  mit  primären  Entzündungsherden  am  Magen- 
Darmtracte  zu  thun.  Hier  stehen  wieder  Peri-  und  Paratyphlitis  obenan.  — 
Aber  auch  bei  Geschwüren  im  Darme,  bei  Dysenterie,  Verschwärungen  der 
erweiterten  Hämorrhoidalvenen,  Operationen  am  Mastdarme,  bei  Magen-  und 
Duodenalgeschwüren,  bei  ulcerirtem  Krebse  des  Magens  und  Duodenums  hat 
man  eiterige  Pylephlebitis  beobachten  können. 

In  einer  Beobachtung  von  Tüngel  hatte  krebsige  Verschwärung  am 
Oesophagus  den  Weg  zur  Pfortader  genommen  und  dieselbe  in  Entzün- 
dungszustand versetzt. 

Zuweilen  hat  man  bei  Milzabscess,  Entzündung  des  Pancreas,  des 
Netzes,  Mesenteriums,  bei  abgekapselter  Peritonitis,  bei  verkästen  und  ver- 
eiterten retroperitonealen  Lymphdrüsen  Pylephlebitis  suppurativa 
entstehen  gesehen,  v.  Bamberger  sah  zwei  Male  eiterige  Pylephlebitis  bei 
Ovariencysten  sich  ausbilden. 

Seltener  geht  die  Erkrankung  der  Pfortader  von  der  Leber  aus.  In 
Folge  von  Gallensteinen  oder  hartnäckiger  Gallenstauung  aus  anderen  Ursachen, 
kommt  es  nicht  zu  selten  zu  eiteriger  Entzündung  der  Gallengänge,  die  auf 
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die  Umgebung  übergreift  und  dadurch  die  intrahepatischen  Pfortaderverzwei- 
gungen in  Mitleidenschaft  zieht.  Selten  findet  man  dergleichen  bei  Abscess 
oder  Echinococc,  wenn  selbige  in  Pfortaderäste  hineingebrochen  sind. 

Bei  Neugeborenen  hat  man  Pfortaderentziindung  im  Anschlüsse  an  Unter- 
bindung und  Entzündung  des  Nabels  gefunden,  doch  macht  Schüppel  darauf 
aufmerksam,  dass  man  nicht  immer  einen  fortlaufenden  Herd  zusammen- 
hängender Entzündungen  von  der  Nabelvene  zur  Pfortader  verfolgen  kann, 
sondern  dass  zuweilen  die  Pfortader  allein  betroffen  und  die  Nabelvene  frei 
ist.  Vielleicht,  dass  die  Nabelvene  Infectionskeimen  den  Zugang  zur  Pfort- 
ader gewährte,  dass  aber  die  Infection  selbst  erst  an  der  Pfortader  zum 
Ausdrucke  kam. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Eiterige  Entzündung  der  Pfort- 
ader ist  bald  auf  vereinzelte  Wurzeläste  oder  Intrahepatische  Zweige  be- 
schränkt, bald  betrifft  sie  zugleich  den  Pfortaderstamm,  bald  ist  der  grösste 
Theil  des  gesammten  Pfortadersystemes  in  den  Entzündungsvorgang  hinein- 
gezogen. Oft  setzt  sich  die  Entzündung  ununterbrochen  von  den  Wurzeln 
bis  in  die  peripheren  intrahepatischen  Ausläufer  fort,  während  in  anderen 
Fällen  unveränderte  Strecken  entzündliche  von  einander  trennen.  Besonders 
leicht  und  oft  ziehen  Entzündungsvorgänge  in  den  Wurzeln  der  Pfortader 
die  intrahepatischen  Zweige  in  Mitleidenschaft,  indem  sich  puriforme  Massen 
an  ersterem  Orte  loslösen,  mit  dem  Blutstrome  in  die  Leber  gelangen, 
hier  festsitzend  bleiben  und  auf  embolischem  Wege  neue  Entzündung 
anfachen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  lassen  sich  leicht  erkennen.  Beim 
Aufschneiden  der  Pfortader  und  ihrer  Verzweigungen  findet  man  das  Lumen 
mit  schmieriger,  graurother,  puriformer,  jauchiger,  meist  dickbreiiger  Masse 
erfüllt.  Das  erkrankte  Gefäss  erscheint  dicker  als  normal,  fühlt  sich  härtlich 
an,  lässt  auf  dem  Querschnitte  die  eben  beschriebenen  Massen  hervorquellen. 

Die  Innenhaut  der  Pfortader  sieht  getrübt,  runzelig,  aufgelockert  aus 
und  zeigt  stellenweise  Substanzverluste  und  Verschwärungen ,  woher  auch 
der  Name  Pylephlebifis  ulcerosa.  Media  und  Adventitia  sind  verdickt, 
injicirt,  succulent,  oft  eiterig  infiltrirt. 

Leber  imd  Milz  sind  meist  vergrössert.  In  der  Leber  trifft  man  oft 
zahlreiche  Eiterherde  an,  die  bis  zum  Umfange  einer  Kirsche  anwachsen. 
Dieselben  gehen  aus  eiteriger  Pylephlebitis  in  der  Art  hervor ,  dass  der 
Entzündungsvorgang  auf  das  benachbarte  Lebergewebe   übergegriffen  hat. 

In  der  Regel  bleiben  die  Abscesse  auf  die  Leber  beschränkt.  In 
manchen  Fällen  jedoch  gelangen  Eitermassen  unter  Vermittelung  der  Leber- 
venen in  die  Cava  inferior  und  schliessen  sich  daran  embolische  Veränderungen 
und  Abscessbildungen  in  den  Lungen  und  von  hier  aus  in  anderen  Organen  an : 
Milz,  Niere,  Gelenke,  seröse  Höhlen  u.  s.  f.  Man  bekommt  es  also  mit 
Erscheinungen  ausgebildeter  Pyämie  zu  thun. 

III.  Symptome.  Fast  immer  hat  eiterige  Pylephlebitis  Schmerz  im 
Gefolge,  den  die  Kranken  spontan  ins  Epigastrium  und  rechte  Hypo- 
chondrium  verlegen  und  welchen  man  durch  Druck  in  die  genannten 
Gegenden  hervorzurufen  vermag. 

Man  gab  irrthümlich  fräher  als  charakteristisch  an,  dass  der  Schmerz  brennender 
Natur  sei  und  sich  immer  auf  die  Gegend  zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel 
beschränke. 
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Nur  ausnahmsweise  wird  man  bei  Palpatioii  den  entzündeten  Pfort- 
adorstamm  als  Tumor  durchfühlen  können,  wie  das  iu  einem  Falle  von 
Schönlein  der  Fall  war. 

Die  Leber  erscheint  in  der  Regel  schmerzhaft  und  vergrössert,  um 
so  grösser,  je  mehr  Abscesse  sich  in  ihr  gebildet  haben. 

Auch  die  ÄI  i  1  z  nimmt  meist  an  der  Vergrösserung  Tlieil,  wohl  weniger 
in  Folge  von  Blutstauung,  als  vielmehr,  weil  es  sich  nm  allgemeine 
Infection  handelt.  Fast  immer  besteht  Icterus,  welcher  nicht  selten  den 
höchsten  Grad  erreicht.  Da  der  intensiv  roth  gefärbte,  sparsame  Harn 
oft  gar  keinen  Gallenfarbstoff  erkennen  iässt,  da  ausserdem  die  Fäces  gallige 
Beschaffenheit  beibehalten,  so  wird  man  den  Icterus  vorwiegend  als  häma- 
togenen  Icterus  auffassen  müssen,  d.  h.  unter  dem  Einflüsse  allgemeiner 
Infection  kommt  es  zu  Auflösung  und  Zerstörung  rotlier  Blutkörperchen 
und  es  setzt  sich  innerhalb  der  Blutbahnen  der  Blutfarbstoff  in  Gallenfarb- 
stoff um. 

Fast  ausnahmslos  besteht  Fieber.  In  der  Regel  treten  vielfache 
Schüttelfröste  auf,  welchen  hohe  Steigerung  der  Körpertemperatur  folgt, 
die  nicht  selten  unter  Ausbruch  reichlichen  Schweisses  nach  einigen  Stunden 
zum  Normalen  oder  Subnormalen  sich  erniedrigt.  Zuweilen  folgen  sich 
Schüttelfrost  und  Temperaturerhöhung  rhythmisch,  so  dass  der  Gedanke  an 
Intermittens  nahe  tritt,  zumal  Milzvergrösserung  besteht. 

Sehr  schnell  leidet  das  Allgemeinbefinden.  Die  Kranken  liegen 
apathisch,  somnolent,  delirirend  da;  sie  kommen  schnell  von  Kräften;  oft 
machen  sie  den  Eindruck  von  Typhösen.  Dazu  kommt,  dass  Appetitmangel, 
Brechneigung,  Erbrechen ,  Durchfälle ,  die  zuweilen  hämorrhagischer  Natur 
sind ,  Kräfteabnahme  begünstigen.  Mitunter  kommt  es  zu  den  Erschei- 
nungen von  Blutdissolution  und  es  treten  auf  Haut  und  Schleimhäuten  mehr 
oder  minder  umfangreiche  Blutungen  auf. 

Zu  achten  hat  man  noch  darauf,  ob  blutiger  Auswurf,  Dämpfung 
am  Thorax  oder  auf  den  Bauchdecken,  Anschwellung  der  Gelenke  auf 
Eiterungen  in  Lungen ,  Pleuren ,  Peritoneum  und  Gelenkkapseln  hinweisen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  nicht  selten  nur  wenige  Tage, 
in  anderen  Fällen  bis  zwei  Wochen,  zuweilen  aber  auch  bis  6  Wochen.  Der 
Tod  ist  unvermeidlich  und  erfolgt  unter  zunehmendem  Kräfteverfalle  oder 
in  Folge  secundärer  Entzündungen  in  anderen  Organen, 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  Krankheit  ist  nicht  leicht, 
obschou  die  Diagnosis  mehrfach,  zuerst  Schönlein^  gelungen  ist.  Es  kommen 
namentlich  Aetiologie,  Icterus,  Schmerzhaftigkeit ,  Leber-  und  Milztumor, 
Schüttelfröste  und  Fieber  bei  der  Diagnosis  iu  Betracht,  Verwechselungen 
sind  mit  folgenden  Zuständen  denkbar: 

1,  Leberabscess,  Bei  Leberabscess  fehlen  Milzturaor  und  Durchfälle, 
auch  sind  die  Ursachen  beider  Krankheiten  verschieden, 

2,  Gallensteinkolik.  Auch  bei  Gallensteinkolik  vcrmisst  man  Milz- 
tumor, meist  auch  Diarrhoe ,  der  Stuhl  erscheint  liäufig  in  Folge  von  Ver- 
schluss des  Ductus  choledochus  enträrbt,  der  Urin  gallenfarbstoft'haltig,  man 
vermisst  die  rapide  Abmagerung. 

3,  Icterus  catarrhalis.  Urin  enthält  bei  Icterus  meist  deutlich 
Gallen farbstoff,  die  Fäces  sind  gallenarm  oder  gallenlos,  es  fehlen  Schüttelfröste, 
man  vermisst  den  schnellen  Verfall  der  Kräfte. 
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4.  Chronische  Bleuorrhoe  der  Gallengänge.  Der  Verlauf 
ist  langsamer,  Milzschwellung  fehlt ,  raeist  sind  die  Ursachen  von  2  und 
3  vorausgegangen. 

5.  Typhus  abdominalis.  Eine  Verwechselung  wäre  nur  hei  ober- 
flächlichster Untersuchung  denkbar,  wenn  man  sich  allein  auf  den  äusseren 
Habitus  des  Kranken  beschränkt,  obschon  selbst  dann  die  icterische  Farbe 
der  Haut  stutzig  machen  muss. 

6.  Febris  intermittens.' Es  fehlt  bei  Intermittens  der  Icterus,  die 
Anfalle  von  Frost  und  Fieber  sind  regelmässiger,  es  hilft  Chinin. 

V.  Prognosis  und  Therapie.  Die  Prognosis  ist  ungünstig  und  die 
Behandelung  hat  sich  symptomatisch  zu  verhalten,  also  meist  roborirend  und 
excitirendi 

3.  Aneurysma  der  Leberarterie. 

Es  sind  nur  5  durcli  die  Section  gesicherte  Fälle  von  Aneurysma  der  Leber- 
arterie bekannt  (Ä^/vj,  Wellmann,  Lebert,  Quincke,  Bonhers,  Dräsche).  —  Die  hervor- 
stechenden Si'mptome  im  Krankbeitsbilde  waren:  pnlsirender  Tumor  rechts  von  der 
Linea  alba,  Schmerzanfölle,  welche  an  Gallensteinkolik  oder  an  Gastralgie  erinnerten, 
Icterus,  Blntbrechen  und  blutiger  Stuhl,  Erscböpfungstod.  Prognosis  pessima.  Behand- 
Img  rein  symptomatisch. 


Abschnitt  VI. 

Krankheiten  der  Banclispeicheldrüse. 

Die  Krankheiten  der  Bauchspeicheldrüse  sind  von  sehr  untergeordnetem  klini- 
schen Interesse.  lu  der  Eegel  handelt  es  sich  um  unvermuthete  und  zufällige  Leichen- 
befunde, so  dass  man  gut  thut,  sich  in  den  Lehrbüchern  über  pathologische  Anatomie, 
nicht  in  solchen  über  specielle  Pathologie  Belehrung  zu  holen.  Die  tiefe  und  allseitig 
geschützte  Lage  des  Pankreas  macht  es  den  physikalischen  Untersuchnngsmethoden 
ungewöhnlich  schwer  zugänglich,  und  auch  functiouelle  Störungen  können  ganz  und 
gar  vermisst  werden,  anch  dann,  wenn  die  ganze  Drüse  untergegangen  und  ausser 
Punetion  gesetzt  worden  ist.  Man  begreift  das  leicht,  wenn  man  erfährt,  dass  Pazdciv 
in  HeidenhaMs  Laboratorium  bei  Thieren  den  Ductus  pancreaticus  unterband,  kein 
Thier  dnrch  den  Tod  verlor  und  dass  sich  die  Operirten  gesund  verhielten  und  auch 
an  Körpergewicht  nicht  einbüssten.  üebrigens  liegen  für  den  Menschen  vereinzelte, 
ähnliche  Erfahrungen  vor.  Otis  gedenkt  einer  Beobachtung  aus  dem  amerikanischen 
Eebellionskriege,  iu  welcher  das  Pancreas  aus  einer  Bauchwunde  vorgefallen  war, 
mit  Silberdraht  unterbunden  und  dann  mit  Erfolg  durch  Messer  entfernt  wurde.  ; — 
Chiari  femer  fand,  dass  sich  bei  einem  38jährigen  Manne  der  grösste  Theil  des  ver- 
jauchten Pancreas  abstiess  und  durch  den  Darm  abging,  und  dass  trotzdem  Genesung 
erfolgte. 

Auch  Litten  beschreibt  3  Beobachtungen  von  vollkommener  Degeneration  der 
Bauchspeicheldrüse  ohne  Symptome  während  des  Lebens. 

Es  ist  kein  Symptom  bekannt,  das  mit  Sicherheit  auf  Krankheit  des  Pancreas 
zu  beziehen  wäre,  obschon  man  häufig  fetthaltigen  Stuhl  (Stearrhoea),  fetthaltigen 
Urin  (Lipuria),  bronceartige  Hautfarbe  als  solche  aufgeführt  hat,  anderer  noch  im 
liüheren  Maasse  vieldeutiger  Symptome  gar  nicht  zu  gedenken.  Trotzdem  also  dem 
Pancreas  die  wichtige  physiologische  Aufgabe  zufällt,  bei  der  Verdauung  von  Albu- 
minaten,  Kohlenhydraten  und  Fetten  mitzuwirken,  so  sind  doch  die  übrigen  Secrete 
des  Verdaunngsapparates  sehr  wohl  im  Stande,  die  ausfallende  F  nnction  vollkommen 
zu  decken. 
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AVir  müsseu  nus  hier  mit  einigen  wenigen  Andeutungen  begnügen. 

1.  Hilm  0  rrh  a  gie.  Blutaustritte  in  der  Bauchspeicheldrüse  sind  meist  von 
ganz  untergeordneter  Bedeutung  und  kommen  neben  Blutungen  in  anderen  Organen 
bei  Stauungsvorgängeu  und  bei  Krankheiten  mit  Blutdissolution  (z.  B.  Scorbut)  vor. 
Zenker  hat  jedoch  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  darauf  hingelenkt,  dass  zuweilen 
umfangreiche  Blutungen  zu  Stande  kommen,  welche  in  kürzester  Zeit,  mitunter  apo- 
plectiform  den  Tod  herbeiführen.  —  Aehnliche  Erfahrungen  haben  später  Hilly  und 
Kollmann  bekannt  gemacht.  —  Verfettung  des  Pancreas  scheint  der  Entstehung  des 
Zustandes  Vorschub  zu  leisten.  Um  den  plötzlichen  Tod  zu  erklären  ,  hat  Zenker  in 
Analogie  mit  dem  Co.'fe'schen  Klopfversuch  an  Chok  gedacht,  während  Friedreich 
Druck  auf  Ganglion  semilunare  und  Plexus  solaris  heranzieht.  Eine  Diagnosis  ist 
nicht  möglich,  Therapie  demnach  symptomatisch. 

2.  Entzündung,  Pan  er  e  a  tit  i  s.  Entzündung  der  Bauchspeicheldrüse  hält 
bald  acuten,  bald  chronischen  Verlauf  inne.  Die  erstere  tendirt  mehr  zur  Eiterbildung, 
die  letztere  führt  zu  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes,  und  damit  zur  Ver- 
härtung des  Organes.  Die  Symptome,  als  welche  man  Schmerz  in  der  Oberbauch- 
gegend, Erbrechen,  Appetitmangel,  Fieber,  Kräfteabnahme  u.  Aehnl.  anführt,  sind 
nicht  derart,  dass  man  die  Diagnosis  während  des  Lebens  stellen  könnte,  doch  soll 
es  nicht  verschwiegen  werden,  dass  v.  Oppoher  einen  Fall  richtig  erkannte.  Therapie 
rein  symptomatisch.  Alles  Weitere  siehe  in  anatomischen  Handbüchern. 

3.  Krebs  des  Pancreas.  Es  handelt  sich  vornehmlich  um  eine  Krankheit 
des  höheren  Alters  (jenseits  des  40.  Lebensjahres),  die  fast  doppelt  so  häufig  bei 
Männeru  als  bei  Frauen  auftritt.  Unter  allen  Pancreaskrankheiten  kommt  Krebs  noch 
am  häufigsten  vor;  Ancelet  fandet  unter  330  Fällen  von  Erkrankungen  der  Bauch- 
speicheldrüse 200  Male  Krebs  (circa  67  Procent). 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Scirrhus,  seltener  nm  MeduUarkrebs ,  auch 
liegen  vereinzelte  Beobachtungen  über  Cylinderepithelkrebs  und  Gallertcarcinom  vor. 
—  Gewöhnlich  trifft  man  Krebs  am  Pancreaskopfe  an,  seltener  im  Mittelstücke,  am 
seltensten  im  Schweife,  zuweilen  ist  das  ganze  Organ  entartet.  Bald  besteht  Krebs 
primär ,  bald  secundär ,  im  letzteren  Falle  per  contlguitatem  fortgepflanzt  oder 
metastatisch. 

Symptome  können  ganz  und  gar  fehlen.  In  einigen  Fällen  eigener  Erfahrung 
hätte  man  wegen  Icterus  und  Ascites  ,  auch  Milztumor  eher  an  Leberleiden  denken 
können  (Folge  von  Druck  auf  Ductus  choledochus  und  Pfortader).  —  Das 
sicherste  Zeichen  ist  Nachweis  einer  quer  über  der  "Wirbelsäule  liegenden  Geschwulst 
in  einiger  Höhe  über  dem  Nabel,  die  man  nicht  auf  Magen,  Leber,  Darm,  Milz, 
Lymphdrüsen  beziehen  daif.  Zuweilen  erhält  die  Geschwulst  von  unterliegender  Aorta 
mitgetheilte  Pulsation  oder  sie  comprimirt  die  Aorta  und  ruft  Stenosengeräusch 
hervor.  Mit  Prognosis  und  Therapie  ist  es  gleich  schlimm  bestellt. 

Anhang.  Erkrankung  der  mesenterialen  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  kommt  meist  secundär  vor.  Beispielsweise  sind  die  mesenterialen 
Lymphdrüsen  bei  den  meisten  Darmkrankheiten  betheiligt,  wie  das  betreflenden  Ortes 
geschildert  wird.  Nur  selten  kommt  es  zur  Entwickelung  von  primären  Veränderungen, 
am  häufigsten  noch  an  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Unter  Umständen  bilden 
sich  hier  Krebse  oder  Lymphsarcome,  welche  sehr  grossen  Umfang  erreichen,  zuweilen 
fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen  und  auf  Magen,  Darm,  Aorta,  Nieren,  Harnleiter, 
Blase ,  venöse  Bahnen  und  Nerven  Druckwirkungen  ausüben  können.  Tumoren  von 
geringem  Volumen  werden  leicht  mit  Geschwülsten  einzelner  Eingeweide  (Krebs  an 
Magen,  Netz,  Niere,  Leber,  Milz,  Aneurysma  u.  s.  f.)  verwechselt.  Prognosis  schlecht. 
Therapie  rein  symptomatisch. 
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Abscliiiitt  Vll. 

Krankheiten  des  Banclifelles. 

1.  Entzündung  des  Bauchfelles.  Peritonitis. 

I.  Aetiolog"e.  Die  Entzündungen  des  Bauchfelles  hat  man  in 
Bezug  auf  Ausbreitung  in  diffuse  und  c  i  r  c  u  m  s  c  r  i  p  t  e,  und  nach 
dem  Verlaufe  in  acute  und  chronische  Peritonitis  einzu- 
theilen.  Freilich  kommen  sehr  häufig  Uebergänge  zwischen  den  ver- 
schiedenen Formen  vor.  Auch  die  diffuse  Peritonitis  fängt  nicht 
selten ,  vielleicht  sogar  in  der  Regel  mit  eng  umgrenzten  Ver- 
änderungen an  ,  und  umgekehrt  findet  sie  häufig  als  umschriebene 
Bauchfellentzündung  ihren  Abschluss.  Ebenso  finden  Uebergänge 
zwischen  acuter  und  chronischer  Peritonitis  statt,  ja,  man  thut  gut, 
noch  eine  subacute  Peritonitis  als  Mittelform  anzunehmen.  Es 
würde  alsdann  für  acute  Peritonitis  ein  Zeitraum  von  2 — 4  Wochen, 
für  subacute  Bauchfellentzündung  ein  solcher  von  4—6  Wochen 
abzustecken  sein,  während  man  bei  länger  währendem  Verlaufe  von 
chronischer  Bauchfellentzündung  zu  sprechen  hätte.  Uebrigens  wollen 
wir  gleich  hier  hervorheben  ,  dass  bei  letzterer  oft  acu.te  Attaquen 
zur  Beobachtung  kommen. 

Fast  immer  stellt  Peritonitis  ein  secundäres  Leiden  dar; 
Fälle  mit  primärem  Charakter  kommen  nur  ausnahmsweise  vor. 

Zur  primären  Peritonitis  hat  man  die  rheumatische 
und  traumatische  zu  rechnen. 

Von  manchen  Autoren  wird  das  Vorkommen  eiuer  E  rk  ä  1 1 u n  gs  p  e  r  i  t  o  n i  t  i  s 
zwar  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt,  docli  werden  jedem  beschäftigten  Arzte  Fälle  vor- 
kommen, in  welchen  sich  keine  andere  Ursache  als  Durchnässung  bei  erhitztem  Körper 
oder  vielleicht  längeres  Liegen,  Schlafen  auf  kaltem,  feuchtem  Erdboden  nachweisen 
lässt.  Fraglich  bleibt  es  freilich,  ob  dabei  die  Erkältung  an  sich  im  Stande  ist,  ent- 
zündliche Vorgänge  zu  erregen,  oder  ob  sie  nur  gewisse  günstige  Umstände  für  das 
Gedeihen  gewisser  niederer  pflanzlichen  Organismen  setzt,  welche  die  eigentlichen 
Entzündungserreger  darstellen. 

Unzweifelhaft  spielt  Erkältung  dann  unverkennbaren  Einfluss,  wenn  bereits 
gewisse  Abdominalorgane  sich  im  Zustande  von  Blutüberfüllung  befinden.  Bei  Frauen 
beispielsweise  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  Durchnässung  und  Erkältung  zur  Zeit 
der  Menstruation  Ursache  von  Peritonitis  werden. 

Unter  Traumen  sind  Schlag,  Stoss,  Fall  auf  da -i  Abdomen  aufzuzählen,  ebenso 
Stich-  und  Schnittwunden. 

In  seltenen  Fällen  dringt  das  Trauma  von  der  Speiseröhre  vor,  und  man  kennt 
Beobachtungen,  in  denen  bei  unvorsichtigem  Sondiren  die  Sondenspitzen  in  den  Peri- 
tonealraum  hineindi-ang  und  Peritonitis  erzeugte. 

Als  secundäre  Peritonitis  findet  man  wohl  am  häufigsten 
fortgepflanzte  Entzündung  von  benachbarten  Organen.  Fast  jedes 
Organ  in  dem  Abdomen  kann  der  Entzündung  zum  Ausgangspunkte 
dienen. 

Unter  Erkrankungen  des  Magens  ist  Peritonitis  unter  Umständen  eine  Begleit- 
erscheinung von  Magengeschwür,  Magenkrebs,  seltener  von  toxischer  Magenentzün- 
dung und  phlegmonöser  Gastritis.  Von  D  a  rm  k r  an  kh e  i  t  e n  kommen  in  Betracht :  Duo- 
denalgeschwür, Abdomiualtyphus,  Darmphthisis ,  Dysenterie,  Krebs,  Coprosta.«is, 
Typhlitis,  Invagination,  Achsendrehung,  innere  und  äi;ssere  Brucheinklemmung.  Von 
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Leberkraukheiten  sind  Abscess,  Ecliinococcen,  Gallensteineinklemmung  aufzuführen. 
You  Seiten  der  Milz  kommen  Abscess,  Infarkt  und  Echinococceii  in  Betracht.  Zuweilen 
schliesst  sich  Peritonitis  an  Veränderungen  im  Pankreas  an:  Abscess,  eingeklemmte 
Coucremente.  In  manchen  Füllen  ist  Peritonitis  von  den  Nieren  furtgepflanzt,  so  bei 
Niereuabscotis,  Poriuophritis,  Pyelitis,  stecken  gebliebenen  Nierensteinen.  Auch  P^ut- 
Zündungen  von  Eierstöcken,  Tuben,  Uterus  undVagina  sind  im  Stande,  sich 
auf  das  Bauchfell  fortzusetzen.  Mehrfach  hat  man  das  bei  Vaginaltripper  beobachtet. 
Endlich  können  Entzündungen  in  den  mesenterialen  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen,  Senkungs  abscess  bei  Wirbelcaries,  eiterige  Bubonen  in  der 
Inguinalgegiud,  seltener  Pleuritis  und  Pericarditis  zur  Ursache  von  secun- 
därer  Peritonitis  werden.  Ollenbar  sind  es  die  Lymphbahnen ,  welche  den  Transport 
der  Entzündungserreger  zum  Bauclifelle  übernehmen. 

In  anderen  Fällen  von  secundärer  Peritonitis  handelt  es  sich 
um  Ve r sc hwärungs Vorgänge  an  einzelnen  Bauch- 
organen, welche  bis  unter  das  Peritoneum  vorgedrungen  sind  und 
es  unmittelbar  in  den  Entzündungsvorgang  hineingezogen  haben. 
Etwas  verwickelter  gestaltet  sich  der  Vorgang ,  wenn  der  Ver- 
schwärungsprocess  zur  Perforation  einzelner  Organe  führt  und 
heterogene  Substanzen  in  den  Peritonealraum  übertreten,  denn  ausser 
dem  eigentlich  localen  Entzündungsherde  sind  hier  durch  Dissemination 
der  fremden  Substanzen  oft  zahlreiche  neue  Entzündungsherde 
gegeben.  Man  bezeichnet  letztere  Eorm  von  Peritonitis  direct  als 
Perforations-  oder  Perforativperitonitis. 

Zum  Theil  kehren  hier  die  Ursachen  wieder,  welche  bereits  im  Vorausgehenden 
aitfgeführt  worden  sind.  —  Wir  begnügen  uns  damit  zu  erwähnen  :  Magengeschwür, 
Magenkrebs,  Magenabscess,  Anätzang  des  Magens,  Geschwüre  nnd  Krebse  im  Darme, 
Fremdkörper  im  Darme  und  Coprostasen,  Achsendiehung,  Invagination,  Hernien,  Leber- 
abscess,  Leberechinococc,  Ruptur  der  Gallenwege,  acuter  Milziumor,  Milzinfarkt,  Milz- 
abscess,  Echinoeocc  der  Milz,  Steine  und  Abscesse  im  Pancieas,  Perinephritis,  Krebs, 
und  Tuberculosis  der  Nieren,  Einklemmung  von  Nierensteinen,  Blasenkrebs,  Krebs  des 
Uterus  und  der  Ovarien,  Tubenschwangerschaft,  Eiterung  in  den  mesenterialen  und 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  u.  s.  f.  Auch  Aneurysmen  der  Abdominalarterien  bringen, 
wenn  sie  bersten  und  ihren  Inhalt  in  den  Bauchraum  ergiessen,  Peritonitis  zu  Stande ; 
desgleichen  Abscesse,  welche  von  den  Bauchdecken  oder  der  Wirbelsäule  aus  sich 
einen  Zugang  zum  Peritonealraiime  verschaffen.  Seltener  findet  Durchbruch  von  der 
Pleura-  oder  Pericardialhöhle  bei  eiteriger  Entzündung  der  genannten  OertUch- 
keiten  statt. 

Es  ist  kaum  angänglich  aller  Möglichkeiten  in  erschöpfender  Weise  zu  gedenken. 
Spiegelbtrg  beispielsweise  beobachtete  bei  einer  Wöchnerin  Bersten  eines  oberflächlichen 
Lymphangiomes  der  Gebärmutter  mit  nachfolgender  Peritonitis,  und  auch  andere  Beob- 
achter haben  Berstung  des  Ductus  thoracicus  und  Bauchfellentzündung  beschrieben. 

Es  kann  ferner  Peritonitis  mit  Allgemeinkrankheiten, 
meist  infectiöser  Natur  im  Zusammenhange  stehen. 

So  kann  man  zuweilen  beobachten ,  dass  bei  Scharlach ,  Pocken ,  Erysipelas, 
Ma?ern,  selbst  bei  Varicellen  Peritonitis  auftritt,  ja,  Bednar  giebt  an,  sie  mehrmals 
nach  Vaccination  entstehen  gesehen  zu  haben. 

Auch  ist  Bauchfellentzündung  eine  häufige  Erscheinung  bei  Pyämie  und  Septi- 
kämie  und  bekannt  ist  es,  dass  sie  im  Symptomenbilde  des  Puerperal-  oder  Wochen- 
bettfiebers eine  hervorragende  Rolle  einnimmt. 

Audral  hat  bereits  hervorgehoben ,  dass  zuweilen  Peritonitis  vor ,  während 
oder  kurz  nach  Gelenkrheumatismus  eintritt,  und  ^x^i^  Dcsplatz  ist  netier- 
dings  für  innigen  Zusammenhang  zwischen  Peritonitis  nnd  acutem  Gelenkrheumatismus 
eingetreten.  Ich  selbst  habe  kürzlich  einen  Mathematiker  an  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus behandelt ,  bei  welchem  sich  Anfangs  der  dritten  Woche  untrügliche  Zeichen 
einer  ziemlich  ausgebreiteten  acuten  Bauchfellentzündung  einstellten ,  während  die 
Gelenkveränderungen  sehr  schnell  zurückgingen  und  verschwanden.  Als  dann  nach 
10  Tagen  die  Erscheinungen  der  Peritonitis  gehoben  waren ,  kamen  Schmerzen, 
Schwellung  nnd  Böthung  in  den  Gelenken  von  Neuem  zum  Vorscheine. 
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Im  Verlaufe  vonScorbut  ist  Peritouitis  nicht  selten  beschrieben  worden.  Aixch 
bei  Personen,  welche  an  M.  Brightii  und  Herzklappenfehlern  leiden,  kommt 
sie  relativ  häufig  zur  Entwickelung. 

Nach  Letidet  is'  Manolesco  sollen  Säufer  eine  gewisse  Prädisposition  für  Peritonitis 
besitzen.  Jedenfalls  stehen  manche  Fälle  mit  Syphilis  in  Zusammenhang  (siehe  fötale 
Peritonitis  pag.  1007). 

Mitunter  endlich  gesellt  sich  Peritonitis  zn  vorausgegan- 
genen Erkrankungen  d  es  Bauchfellsackes  hinzu,  beispiels- 
weise zu  Krebs,  Tuberculosis  und  auch  zu  Ascites. 

Peritonitis  kommt  in  jedem  Lehensalter  vor ;  Neugeborene 
und  Greise  sind  nicht  immun.  Freilich  trifft  man  sie  in  der  Zeit 
vom  15. —  40.  Lebensjahre  am  häufigsten,  weil  sich  gerade  in 
diesem  Lebensabschnitte  ein  grosser  Theil  der  aufgeführten  Ursachen 
zusammendrängt.  Wenn  Frauen  häufiger  an  Bauchfellentzündung 
erkranken  als  Männer,  so  erklärt  es  sich  daraus,  dass  Verände- 
rungen am  weiblichen  Geschlechtsapparate  ausserordentlich  oft  der 
Peritonitis  zum  Ausgangspunkte  dienen. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen, welche  der  Peritonitis  zu  Grunde  liegen,  gleichen  in  viel- 
facher Beziehung  denjenigen  bei  Pleuritis  und  Pericarditis.  Auch 
histiologische  Detailfragen  bleiben  fast  dieselben,  so  dass  wir  uns 
hier  zum  Theil  auf  Andeutungen  beschränken  und  den  Leser 
auf  Besprechung  der  Pleuritis  und  Pericarditis  verweisen  (vgl.  pag. 
4  und  pag.  368). 

Man  hat  demnach  zwischen  Peritonitis  sicca  s.  fibrinosa  und 
P.  humida  s.  fluida  zu  untei-scheiden ,  wobei  letztere  je  nach  der 
Natur  des  flüssigen  Exsudates  P.  serosa,  purvilenta,  putrida  und 
haemorrhagica  sein  kann.  Man  erinnere  sich,  dass  scharfe  Unter- 
schiede zwischen  den  verschiedenen  Formen  nicht  bestehen,  sondern 
dass  zahlreiche  Uebergänge  oder  Mischformen  eigentlich  die  Regel 
bilden. 

Wohl  immer  nimmt  die  Krankheit,  als  Peritonitis  sicca  den 
Anfang,  Hierbei  finden  starke  Erweiterung  und  Blutüberfüllung 
der  subserösen  Blutgefässe  statt,  so  dass  man  beispielsweise 
die  Darmschlingen  ungewöhnlich  hochgradig  geröthet  findet.  Bei 
genauerer  Besichtigung  lässt  sich  häufig  die  Röthung  in  feine 
verästelte  Reiser  und  Aestchen  auflösen ,  und  nur  an  einzelnen 
Stellen  erscheint  sie  gleichmässig  und  verschwommen.  Auch  kommt 
es  nicht  selten  zu  Blutaustritten  und  man  hat  es  mit  mehr  oder 
minder  grossen  und  unregelmässigen  Blutklecksen  zu  thun. 

Sehr  bald  verliert  die  Serosa  den  spiegelnden  Glanz.  Sie  wird 
trüb  und  gewinnt  das  Aussehen  einer  angehauchten  Glasplatte. 
Schwellung,  Lockerung,  theilweise  Abstossung  ihrer  Endothelien 
sind  Ursache  dieser  Veränderung.  Allmälig  überdeckt  sie  sich 
mit  dünnen,  florähnlichen  Membranen,  welche  man  mit  Messerklinge 
abschaben  und  abheben  kann.  RindfleiscJi  fand,  dass  diese  membran- 
artigen Fibrinauflagerungen  unmittelbar  aus  den  erweiterten 
Blutgefässen  herausschwitzen.  Im  weiteren  Verlaufe  werden  diese 
häutigen  Auflagerungen  dicker  und  dicker.  Dabei  büssen  sie  die 
Durchsichtigkeit  ein,  sie  bekommen  schwartenartige,  gelbliche,  croup- 
artige  Beschaffenheit.    Sie  stellen  ein  abnormes  Verklebungsmittel 
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zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  oder  Baucheingeweid eu 
überhaupt  dar,  woher  man  die  bescliriebenen  Veränderungen  nicht 
unpassend  als  Peritonitis  adhaesiva  benannt  hat. 

Mikroskopisch  besteheu  die  Niederschläge  aus  zuinTheil  parallelfaserigem  Fibriu, 
■welches  farblose  Blutkörperchen  eingeschlossen  hält.  Letztere  sind  in  den  der  Ssrosa 
unmittelbar  anliegenden  Schichten  am  reichlichsten  vorhanden. 

Die  anatomischen  Veränderungen  einer  Peritonitis  können  als 
Peritonitis  fibrinosa  s.  adhaesiva  ihren  Abschluss  finden ,  entweder 
weil  der  Tod  bereits  eintritt,  bevor  es  zur  weiteren  Entwicklung 
der  Krankheit  gekommen  ist,  oder  weil  den  Ursachen  bereits  in 
der  Peritonitis  fibrinosa  Grenüge  geschehen  ist.  Geht  im  letzteren 
Falle  das  Leiden  in  Grenesung  über,  so  kommt  es  wohl  nur  selten 
vor,  dass  vollkommener  status  quo  ante  eintritt.  Hierbei  tritt 
Verflüssigung,  eine  Art  von  Verschleimung  der  fibrinösen  Massen, 
fettige  Degeneration  der  entzündlichen  zelligen  Gebilde  ein,  scliliess- 
lich  E,esorj)tion  des  Ganzen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es 
zur  theilweisen  Organisation  der  entzündlichen  Producte,  und  es 
gehen  daraus  bindegewebige  Adhäsionen  oder  Verdickungen  der 
Serosa  hervor.  Diese  Dinge  sind  im  Stande  dauernden  Nachtheil  zu 
bringen,  denn  sie  verhindern  unter  Umständen  die  Bewegungen  der 
Abdominalorgane  gegen  einander,  führen  Knickungen  und  abnorme 
Lagerungen  herbei,  erzeugen  durch  zunehmende  Constriction  Ver- 
engerung oder  Verschluss  canalartiger  Gebilde  oder  werden  durch 
abnorme  Strangulirung  Ursache  zu  späterer  inneren  Einklemmung. 
War  die  Bauchfellentzündung  sehr  ausgedehnt,  so  kann  die  Peritoneal- 
höhle durch  Verwachsungen  zur  Obliteration  kommen.  Auch  bilden 
sich  Verdickungen  und  Schrumpfungen  an  Netz  und  Mesenterium 
aus,  das  Mesenterium  und  mit  ihm  der  Darm  verkürzen  sich  in 
erstaunlicher  Weise,  das  ganze  Convolut  von  Darmschlingen  stellt 
eine  zusammenhängende  Masse  dar,  und  spricht  man  dann  wohl  auch 
von  Peritonitis  difformans. 

In  vielen  Fällen  schreitet  eine  anfängliche  fibrinöse  Peritonitis 
fort  und  wandelt  sich  in  Peritonitis  humida  um.  Relativ  selten 
bekommt  man  es  mit  Peritonitis  serosa  oder  eigentlich  P.  sero- 
fibrinosa  zu  thun,  bei  welcher  das  flüssige  Exsudat  eine  gelbliche, 
zellenarme,  oft  leicht  trübe  und  mit  Fibrinflocken  untermischte 
Flüssigkeit  darstellt.  Nimmt  der  Zellenreichthum  in  dem  Fiuidum 
zu,  so  gewinnt  die  Peritonitis  die  Eigenschaften  einer  Peritonitis 
purulenta.  Die  Menge  des  Eiters  kann  '60 — 40  Liter  betragen. 
Häufig  sind  die  Darmschlingen  an  den  Berührungsstellen  durch 
Fibrinmassen  verklebt,  und  wenn  man  dieselben  abhebt,  sieht  man 
in  tiefe,  mit  Eiter  gefüllte  Taschen  hinein.  Die  Herkunft  der  Eiter- 
körperchen  wird  von  den  Einen  {Cohiheivi)  allein  auf  den  Inhalt 
der  Blutgefässe,  von  Anderen  [RtndßeiscJi)  auch  auf  die  Endothelien 
bezogen.  Peritonitis  putrida,  am  häufigsten  Folge  von  Puerperal- 
fieber und  pyämischen  und  septikämischen  Zuständen  überhaupt, 
geht  aus  fauliger  Zersetzung  des  eiterigen  Exsudates  hervor.  Das 
Exsudat  bekommt  stechende  Eigenschaften,  so  dass  die  Nase  von 
ammoniakalischem  Gerüche  gereizt  wird  und  sich  auch  vorüber- 
gehender ßeizzustand  auf  der  Augenbindehaut  des  Secirenden  ein- 
stellt. Selbst  die  Hände  verspüren  mitunter  prickelnde  Empfindung 
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und  sehen  erythematös  gerottet  aus.  Späterhin  kommt  Geruch  nach 
SchwefelwasserstolF  zum  Vorscheine ;  das  Fluidum  stellt  eine  stin- 
kende, grangrüne  oder  auch  bräunliehe  Masse  dar,  die  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  wenige  erhaltene  zellige  Elemente ,  aber 
viel  Schizomyceten  enthält.  Von  vornherein  wird  es  zu  Peritonitis 
putrida  kommen,  wenn  in  Folge  von  Perforation  des  Darmes  Koth- 
partikelchen  in  den  Peritonealraum  gelangt  sind  und  zur  Ursache 
von  Peritonitis  werden. 

Wir  müssen  hier  aber  ausdrücklich  herv^orheben,  dass  eiteriges  Exsudat 
fäcaleu  Geruch  zeigen  kann ,  ohne  dass  Communication  mit  dem  Darme 
besteht.  Wir  sahen  das  mehrfach  bereits  während  des  Lebens ,  wenn  das 
Exsudat  durch  die  Bauchdecken  (in  unserem  Falle  durch  den  Nabel)  durch- 
gebrochen war.  Man  untersuche  den  Eiter  mit  dem  Mikroskope  und  fahnde 
auf  Speisetheilchen  in  ihm.  Concato  fand  in  einem  Falle  Sarcina  ventriculi ; 
es  handelte  sich  um  ein  durchgebrochenes  Duodenalgeschwür. 

Peritonitis  haemorrhagica  hat  wie  P.  serosa  meist  chronischen 
Verlauf.  Man  beobachtet  sie  als  Complication  von  Krebs  und  Tuber- 
culosis des  Bauchfelles,  fernerhin  bei  Morbus  maculosus  Werlhofii. 
Sehr  häufig  giebt  sie  zu  schieferiger  Verfärbung  des  Peritoneums  Ver- 
anlassung, indem  sich  ausgetretenes  Blut  weiterhin  umwandelt  und 
die  Gebilde  schwärzlich  pigmentirt. 

Eine  besondere  Form  von  Peritonitis  haemorrhagica  hat  Friedreich 
beschrieben.  Dieselbe  gleicht  dem  Haemotoma  durae  matris,  so  dass  man  sie 
als  Haematoma  peritonei  bezeichnen  könnte.  Es  handelte  sich  in  Friedreich' s 
Beobachtung  um  eine  mit  Herzfehler  behaftete  Frau,  welche  binnen  1 V2  Jahren 
16  Male  wegen  Ascites  punctirt  worden  war.  Auf  dem  Bauchfelle  fand  man 
einen  Tumor,  der  aus  mehreren  geschichteten  Membranen  bestand ,  die 
zwisclien  sich  mehr  oder  minder  verändertes  Blut  bargen.  Die  durch  Function 
des  Abdomens  plötzlich  erzeugte  Herabsetzung  des  iutraabdomiualen  Druckes 
schien  Blutungen  und  sich  daran  anknüpfende  theilweise  Organisation  der- 
selben veranlasst  zu  haben. 

Zu  Beginn  einer  Peritonitis  humida  wird  sich  das  flüssige 
Exsudat  vornehmlich  in  den  abhängigsten  Stellen  des  Abdomiual- 
raumes  ansammeln ,  namentlich  im  kleinen  Becken.  Späterhin  ist 
die  Vertheilung  der  Flüssigkeit  häufig  ungleichmässig ,  indem  die 
vielfachen  Verklebungen  der  Verbreitung  des  Fluidums  nach  physi- 
kalischen Gesetzen  hindernd  in  den  Weg  treten. 

Die  Section  erfordert  eine  sehr  geschickte  und  geübte  Hand, 
denn  die  zahllosen  Verklebungen  und  dazu  die  Morschheit  und  grosse 
Zerreisslichkeit  des  Darmes  thürmt  häufig  Schwierigkeiten  auf 
Schwierigkeiten  auf. 

Spontaner  Ausgang  in  Heilung  bildet  bei  Peritonitis  humida 
die  Ausnahme.  Am  wenigsten  wird  sie  bei  eiteriger  Peritonitis  zu 
erwarten  sein,  und  ist  es  ja  auch  von  eiteriger  Pleuritis  und  Peri- 
carditis  bekannt,  dass  sie  nur  geringe  Neigung  zur  Resorption  zeigen. 
Doch  bietet  gerade  eiterige  Peritonitis  Gelegenheit,  die  zahlreichen 
Complication en  der  Krankheit  kennen  zu  lernen.  In  manchen 
Fällen  machen  sich  die  aiTodirenden  Eigenschaften  des  Eiters  geltend, 
und  es  entstehen  auf  dem  visceralen  und  parietalen  Blatte  des  Peri- 
toneums Substanzverluste,  woher  auch  der  Name  Peritonitis 
ulcerosa.  Die  Substanzverluste  können  weit  um  sich  greifen  und  zu 


—  10U2  — 


Eiterdurchbruch  nach  Aussen  führen.  Dergleichen  kann  in  Dai-m, 
Magen,  Nierenbecken,  Uretheren,  Blase,  dui'ch  Zwerchfell  in  die  Luft- 
wege oder  durch  die  Bauchdecken  erfolgen.  In  letzterem  Falle  hat 
man  —  namentlich  oft  bei  Kindern  —  den  Eiter  durch  den  Nabel  zum 
Vorscheine  kommen  gesehen.  Zuweilen  bricht  der  Eiter  zu  gleicher 
Zeit  in  zwei  benachbarte  Darmschlingen  durch,  und  es  entstehen 
dadurch  sogenannte  Fistulae  bimucosae.  Auch  Perforation  in 
abdominelle  Blutgefässe  ist  mehrfach  beobachtet  worden ,  die  zum 
Verblutnngstode  oder  zu  pyämischen  Erscheinungen  führte.  In 
anderen  Fällen  bleiben  Eitermassen  ringsum  durch  Fibrinnieder- 
schläge abgekapselt  für  längere  Zeit  fast  unvermerkt  liegen,  bringen 
aber  die  Gefahr,  dass  immer  von  Neuem  acute  Nachschübe  von  hier 
aus  den  Ausgang  nehmen.  Auch  kann  es  sich  ereignen,  dass  die 
flüssigen  Bestandtheile  des  Eiters  resorbirt  werden  und  als  ein- 
gedickte Massen  zurückbleiben,  welche  verkäsen  oder  auch  verkalken. 
Verkäster  Eiter  bringt  unter  Umständen  die  Gefahr  secundärer 
Tuberculosis. 

Wir  haben  uns  im  Vorausgehenden  auf  Schilderung  derjenigen  Ver- 
änderungen beschränkt,  die  ganz  ausscbliesslich  das  Peritoneum  betreflen. 
Bei  diffuser  Peritonitis  zeichnen  sich  meist  die  Leichen  durch  den  äusseren 
Habitus  aus.  Das  Gesicht  ist  eingefallen ;  die  Nase  tritt  spitz  hervor, 
■während  die  Augen  tief  eingesunken  sind.  Der  Leib  erscheint  aufgetrieben 
und  trommelartig  gespannt.  Handelt  es  sich  um  Perforationsperitonitis  vom 
Magen  oder  Darm  aus ,  so  wird  beim  Anstechen  der  Bauchdecken  unter 
zischendem  Geräusche  Gas  herausströmen ,  welches  fäcalen  Geruch  oder 
Schwefelwasserstoffduft  verbreitet  imd  mit  bläulicher  Flamme  brennt.  Von 
manchen  Autoren  wird  auch  angenommen,  dass  ohne  vorausgegangene  Per- 
foration eiteriges  Exsudat  sich  zu  zersetzen  und  Gasentwickelung  herbei- 
zuführen vermag.  Auch  muss  betont  werden,  dass  fi'eies  Gas  in  der  Bauch- 
höhle kein  durchaus  nothwendiges  Postulat  einer  Perforationsperitonitis  ist, 
denn  es  wird  begreiflicherweise  fehlen ,  wenn  die  Perforationsöffnuug 
sofort  durch  benachbarte  Organe,  peritonitische  Verklebung  oder  Aebnl. 
verlegt  wird. 

Die  Darmschlingen  sind  in  der  Kegel  stark  mit  Gas  erfüllt,  so  dass 
sie  bei  Eröffnung  des  Abdomens  herausquellen.  Schleimhaut  und  Muscularis 
des  Darmes  erscheinen  blass,  verdickt,  serös  geschwollen.  Oft  ist  die  Ver- 
bindung zwischen  Serosa  und  den  inneren  Darmschichten  ungewöhnlich  locker, 
so  dass  man  auf  weite  Strecken  letztere  von  ersterer  abziehen  kann. 
Bauchmuskeln  und  oberflächliche  Schichten  der  parenchymatösen  Organe  des 
Abdomens  erscheinen  blass,  succulent,  mitunter  fast  macerirt. 

Das  Zwerchfell  ist  zuweilen  bis  zur  3. — 2.  Rippe  emporgedrängt,  so 
dass  die  unteren  Lungenlappen  zum  Theil  luftleer  sind,  imd  das  Herz  unge- 
wöhnlich hoch  und  nach  Auswärts  zu  stehen  kommt. 

Dazu  gesellen  sich  noch  die  Veränderungen  der  Grundkrankheit ,  auf 
deren  Schilderung  wir  hier  nicht  eingehen  können. 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  der  Peritonitis  treten  dann 
am  reinsten  zu  Tage,  wenn  man  es  mit  idiopathischer,  acuter 
und  diffuser  Bauchfellentzündung  zu  thun  bekommt.  Es 
soll  demnach  gerade  mit  dieser  Form  bei  Schilderung  der  Sj^mptome 
der  Anfang  gemacht  werden. 
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Die  Krankheit  leitet  sich  bald  mit  prodromalen  Erscheinungen 
ein,  bald  tritt  sie  ohne  solche  in  unverkennbarer  Gestalt  auf.  Zu 
den  Prodromen  hat  man  Schüttelfrost,  längeres  u.nd  wieder- 
holtes Frösteln,  Fieberbewegungen,  Störungen  in  den  Func- 
tionen des  Magens  und  Darmes  zu  rechnen.  (Brechneigung,  Erbrechen, 
gesteigerter  Durst,  Appetitmangel,  Durchfall,  Verstopfung,  Fla- 
tulenz u.  s.  f.) 

Unter  den  manifesten  Symptomen  nimmt  der  Schmerz 
eine  hervorragende  Rolle  ein.  Bald  verlegen  ihn  die  Kranken  an 
eine  ganz  bestimmte  Stelle  des  Abdomens,  am  häufigsten  in  die 
Nabelgegend,  bald  wird  das  ganze  Abdomen  als  schmerzhaft  ange- 
geben. Die  leiseste  Berührung  ruft  die  heftigsten  Schmerzen  hervor, 
und  meist  bitten  die  Kranken  flehentlich,  Betastung  der  Bauchdecken 
zu  unterlassen.  Kaum  sind  sie  im  Stande,  den  Druck  einer  leichten 
Bettdecke,  eines  verordneten  Cataplasmas,  selbst  des  Hemdes  zu 
ertragen.  Tage  und  "Wochen  lang  nehmen  sie  unverändert  Rücken- 
lage ein,  die  Oberschenkel  meist  aneinander  angezogen ,  die  Kniee 
] eicht  gebeugt,  um  die  Bauchdecken  möglichst  zu  entspannen  und 
die  Schmerzen  in  ihrer  Intensität  zu  mindern.  Bei  Vielen  spricht 
sich  ein  lebhafter  Gegensatz  zwischen  dem  Hin-  und  Herbewegen 
der  Arme  und  des  Kopfes  gegenüber  der  Unbeweglichkeit  des 
Kumpfes  aus.  Besonders  gefürchtet  werden  noch  Brechbewegung, 
Husten,  Niesen,  Schluchzen,  Stuhl-  und  Harnentleerung,  weil  dabei 
Anspannung  der  ßauchpresse  nothwendig  ist  und  dadurch  Steigerung 
der  Schmerzen  entsteht.  Die  Art  des  Schmerzes  wird  als  bohrend, 
windend ,  brennend ,  lancinirend  angegeben ,  ohne  dass  man  daraus 
irgend  welchen  Schluss  ziehen  darf.  Mitunter  stellt  sich  anfalls- 
weise kolikartige  Steigerung  des  Schmerzes  ein,  was  durch  lebhaftere 
Darmbewegung  oder  vorübergehende  übermässige  Ausdehnung  ein- 
zelner Darmschlingen  durch  Gas  bedingt  zu  sein  scheint. 

Das  Abdomen  zeigt  mehr  oder  minder  starke  A  u  f  t  r  e  i  b  u  n  g. 
Zuweilen  sind  die  Bauchdecken  gespannt,  wie  zum  Platzen.  Dabei 
erscheint  die  Bauchhaut  ungewöhnlich  faltenlos ,  glatt ,  glänzend, 
verdünnt  und  sieht  man  die  subcutanen  Hautvenen  als  bläuliche 
Stränge  hindurchschimmern. 

Zuweilen  bekommt  man  an  einzelneu  Stellen  des  Bauches  ein  eigea- 
thümlich  crepitirencles  oder  reichlich  unterbrochenes  Reibegeräusch  zu 
fühlen,  welches  Beatliy  und  Bright  zuerst  beschrieben.  Es  würde  dem  pleu- 
ritischen und  pericarditischen  Reibegeräusche  entsprechen  und  durch  die  rauhen 
fibrinösen  Auflagerungen  auf  dem  Peritoneum  zu  erklären  sein.  Mitunter 
lässt  sich  das  GJeräusch  mit  dem  Stethoskope  besser  vernehmen  oder  auch 
allein  nachweiser. 

Vorhandenes  flüssiges  Exsudat  würde  sich  durch  Fluctuation 
und  Dämpfung  verrathen,  Ist  die  Spannung  der  Bauchdecken 
eine  übermässig  grosse,  dann  freilich  können  Fluctuation  und  selbst 
abgegrenzte  Dämpfung  vermisst  werden ,  indem  das  gesammte 
Abdomen  gedämpft  erscheint.  Bei  geringeren  Graden  von  Spannung 
bekommt  man  es  mit  metallisch-tympanitischem  Percussionsschalle 
zu  thun,  nur  da,  wo  Flüssigkeit  den  Bauchdecken  anliegt,  wird 
Dämpfung  nachweisbar  sein. 
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Die  meisten  Lebrbticher  geben  an,  dass  sich  bei  Lagewechsel  des 
Körpers  die  Flüssigkeit  und  damit  auch  die  Dämpfung  in  ilirem  Stande 
ändert,  indem  das  Fluidum  bestrebt  ist,  immer  den  abiiängigsttn  Punkt  im 
Bauchraume  einzunehmen.  Wir  können  dieser  Behauptung  nach  eigenen 
Erfahrungen  nicht  beipflichten.  Der  angegebene  Lagewechsel  würde  nur 
für  den  Fall  denkbar  sein,  dass  sich  die  Flüssigkeit  im  Bauchraume  frei 
bewegen  kann,  was  aber  meist  die  fibrinösen  Yerklebuugen  verhinderen. 

Yon  einzelnen  Autoren,  namentlich  von  Peter,  wird  behauplet,  dass  locale 
Temperaturerhöhung  auf  den  Bauchdecken  nachweisbar  ist,  ja,  PeUryi\\\  diesen 
Befund  sogar  bei  der  Dillercutialdiaguosis  verwerthen.  Die  normale  Hauttemperatur  des 
Bauches  soll  35*5"  C  betragen. 

Fast  ohne  Ausnahme  stellt  sich  bei  Peritonitis  Erbrechen 
ein.  Es  kommen  anfangs  die  genossenen  Speisen  zum  Vorscheine, 
späterhin  wird  das  Erbrochene  gallig-gelb  oder  grünlich,  lauchartig, 
grünspanartig  (Vomitus  aeruginosus  s.  herbaceus).  In  seltenen  Fällen 
hat  man  Kothbrechen  beobachtet,  ohne  dass  bei  der  Section  Darm- 
verschluss  nachweisbar  war.  Gegen  das  Lebensende  hört  mitunter 
das  Erbrechen  auf  und  macht  sehr  quälendem  und  hartnäckigem 
Sigultus  Platz.  In  anderen  Fällen,  in  denen  Erbrechen  fortdauert, 
kann  es  sich  ereignen,  dass  ein  Theil  des  Erbrochenen  in  die  Luft- 
wege zurückfliesst  und  hier  zu  Fremdkörperpneumonie  und 
Liingenbrand  führt 

Der  Stuhl  ist  meist  angehalten,  nur  zu  Anfang  der  Krankheit 

bestehen  nicht  selten  Durchfälle ,  welche  mit  Tenesmus  verbunden 

sein  können  und  zuweilen  dysenterisches  Aussehen  haben. 

Grund  der  Stuhlverstopfung  ist  oifenbar  Pnralysis  der  Darmmuskulatur  in  Folge 
seröser  Dnrchtränkung,  ein  Umstand,  welchem  man  auch  Zersetzung  des  Darmiuhaltes, 
überreichliche  Gasentwickelnng  und  Tj'mpanie  zuzuschreiben  hat. 

Der  Harn  wird  gewöhnlich  spärlich  gelassen.  Er  ist  dunkel 
gefärbt,  stark  sauer,  von  hohem  specifischen  Gewichte  und  enthält 
nicht  selten  geringe  Eiweissmengen.  Jaffe  fand  bei  seinen  schönen 
Untersuchungen  über  Indicangehalt  des  Harnes,  dass  bei  Peritonitis 
die  Indicanmenge  vermehrt  ist.  FüUt  man  ein  ßeagensgläschen 
zu  ca.  1/3  mit  Harn,  zu  Vs  ^^lit  reiner  Salzsäure  und  fügt  man 
unter  beständigem  Umschütteln  1—3 — 5  Tropfen  frische  Chlorkalk- 
lösung hinzu,  so  nimmt  der  Harn  eine  blaugrüne  oder  auch  eine 
blauschwarze  Farbe  an,  ja,  es  scheiden  sich  mitunter  blaue  Indican- 
flocken  ab. 

Zuweilen  machen  sich  Störungen  bei  der  Harnentleerung  bemerkbar. 
Die  Patienten  empfinden  Harndrang  oder  klagen  über  Schmerzen  beim 
Harnlassen  oder  sind  nicht  im  Stande,  den  Harn  zu  entleeren.  Diese  Dinge 
deuten  auf  Betheiligung  der  Serosa  der  Blase  hin. 

Fast  immer  ist  bei  diffuser  acuten  Peritonitis  die  Körper- 
temperatur erhöht.  Abendtemperaturen  von  40  "C.  und  darüber 
sind  nichts  Ungewöhnliches.  Der  Fiebertypus  wechselt  und  es 
kommt  continuirliches ,  remittirendes  hectisches  Fieber  vor.  Der 
Puls  ist  meist  sehr  frequent,  häufig  f requenter  als  es  der  erhöhten 
Körpertemperatur  entspricht.  Dabei  ist  die  Radialis  wenig  gefüllt, 
aber  oft  von  bemerkenswerther  Spannung. 

In  der  Regel  kommt  bereits  in  dem  Gesichte  die  Schwere  der 
Krankheit  zur  Geltung.  Die  Gesichtszüge  sind  schmerzhaft  ver- 
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zogen ;  die  Aixgen  bekommen  einen  gläsernen,  stieren  Ausdruck ;  sie 
sind  tief  in  die  Augenhöhlen  zurückgesunken  und  von  blaugrauen 
Schatten  umrahmt.  Das  Gesicht  verliert  sehr  schnell  seine  Völle 
und  Rundung,  so  dass  die  Backenknochen  spitz  hervortreten  und 
ebenso  auch  die  Nase  spitz  hervorspringt.  Oft  sprechen  die  Kranken 
nur  mit  Fl üster stimme,  offenbar,  weil  sie  bei  lauter  Stimme 
Zwerchfell  und  Bauchdecken  stärker  bewegen  müssten  und  sich  dabei 
vermehrte  Schmerzen  erzeugen  würden.  Bei  Patienten,  welche  viel 
gebrochen  haben,  bekommt  die  Stimme  zuweilen  einen  heiseren  Klang 
und  gewinnt  dadurch  die  Eigenschaften  der  berüchtigten  Vox  cholerica. 

Das  Bewusstsein  bleibt  oft  bis  zum  letzten  Augenblicke 
erhalten,  seltener  treten  gegen  das  Lebensende  hin  Delirien,  Zuckungen 
oder  allgemeine  Convalsionen  auf.  Die  subjectiven  Klagen 
beziehen  sich  meist  auf  Schmerz  im  Leibe,  Athemnoth,  Beängsti- 
gung ,  unstillbaren  Durst. 

Die  Zunge  ist  in  der  E.egel  grauweiss  oder  bräunlich  belegt, 
bei  hartnäckigem  Erbrechen  jedoch  auch  rein,  auffällig  roth,  oft 
trocken  und  rissig.  Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  sehr  un- 
angenehmer, zuweilen  fast  fäcaler  foetor  ex  ore  ein. 

Die  ßespirationsfrequenz  ist  fast  immer  ungewöhnlich 
beschleunigt.  Offenbar  ist  daran  nicht  ausschliesslich  das  bestehende 
Eieber  Schuld ,  sondern  es  kommen  auch  abnorm  hoher  Stand  des 
Zwerchfelles  und  Compression  der  Lungen,  Schmerzhaftigkeit  bei 
den  Bewegungen  von  Zwerchfell  und  Bauchdecken,  Dislocation  des 
Herzens  in  Betracht. 

Der  Respirationstypus  ist  costal,  mit  besonders  lebhafter 
Betheiligung  der  oberen  Thoraxabschnitte. 

Nicht  mit  Unrecht  hat  Laroyenne  hervorgehoben,  dass  respiratorischer 
Stillstand  des  Zwerchfelles  ein  Zeichen  mali  ominis  ist,  während  die 
Prognosis  günstiger,  auch  die  Peritonitis  noch  nicht  völlig  diffus  geworden 
ist,  so  lange  die  auf  das  Epigastrium  gelegte  Hand  resph'atorische  Zwerch- 
fellsexcursionen  wahrzunehmen  im  Stande  ist. 

Den  ungewöhnlichen  Hochstand  des  Zwerchfelles 
erkennt  man  bei  der  Percussion  des  Thorax  daran,  dass  die  untere 
Lungengrenze,  also  der  TJebergang  zwischen  Lunge  und  Leber  auf 
der  vorderen  Thoraxfläche  nicht  unterhalb  der  sechsten  Rippe, 
sondern  bereits  unter  der  vierten,  ja,  unter  der  dritten  rechten 
Rippe  stattfindet.  Ueber  der  hinteren  Thoraxfläche  geben  die  unteren 
Thoraxpartien  wegen  Lungencompression  häufig  gedämpften  Schall. 
Da  bei  bestehender  Flüster stimme  Prüfung  des  Stimmfremitus 
unmöglich  ist,  so  lässt  sich  oft  sehr  schwer  ersehen,  ob  daneben 
noch  Pleuritis  oder  Pneumonie  besteht. 

Auch  ist  der  hohe  Stand  des  Diaphragmas  an  der  abnormen 
Lage  des  Herzens  kenntlich.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  kann 
bis  in  den  dritten  Intercostalraum  und  um  mehrere  Centimeter  nach 
auswärts  von  der  linken  Mamillarlinie  verschoben  sein.  Meist  ist 
die  Herzbewegung  in  mehreren  Intercostalräumen  auffällig  deutlich 
sichtbar  und  der  diastolische  oder  zweite  Pulmonalton  verstärkt. 
Bei  starkem  Meteorismus  nehmen  die  Herztöne  zuweilen  metallisches 
Timbre  an  (metallische  Resonanz),  und  man  ist  im  Stande,  sie  par 
distance  und  über  weite  Strecken  der  Bauchdecken  wahrzunehmen. 
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Die  acute  diffuse  Bauclifellentzündung  kann  in  wenigen  Tagen, 
fast  in  wenigen  Stunden  tödten.  Der  Tod  erfolgt  zuweilen  unver- 
rauthet,  shokartig,  erinnernd  an  den  Verlauf  einer  Pleuritis 
acutissima.  In  anderen  Fällen  nimmt  der  Meteorisraus  so  sehr 
überhand,  dass  Erstickungstod  eintritt.  Auch  nehmen  zuweilen  die 
Kräfte  so  erstaunlich  schnell  ab ,  dass  Collapserscheinungen  das 
Lebensende  herbeiführen. 

Mitunter  zieht  sich  die  Krankheit  mehrere  Wochen  hin  und  geht 
in  das  subacute  und  chronische  Stadium  über.  Dabei  können  sich 
sehr  mannigfaltige  und  oft  sehr  spät  eintretende  Complicationen  hinzu- 
gesellen. So  kann  es  zu  Eiter  durchbruch  nach  Aussen  kommen. 
Findet  der  Durchbruch  durch  die  Bauchdecken  statt,  so  treten 
Röthung,  Schwellung,  erhöhte  Wärme,  Oedem  der  Bauchhaut  ein, 
es  bildet  sich  allmälige  Hervorbuckelung  aus,  dieselbe  fluctuirt,  die 
Haut  über  ihr  wird  dünner  und  schliesslich  sickert  Eiter  aus  mehr- 
fachen Platzstellen  heraus,  oder  der  Eiterausfluss  ist  lebhafter,  wenn 
bei  Husten-  oder  Pressbewegung  eine  grössere  und  klaffende  Haut- 
wunde entstand.  Nicht  selten  dient  der  Nabel  als  Abzugspforte 
für  den  Eiter.  Mitunter  treten  auch  Senkungen  des  Eiters  unterhalb 
der  Bauchhaut  ein,  bevor  der  Eiter  frei  zu  Tage  tritt.  Bahnt  sich 
der  Eiter  einen  Weg  zu  den  Luftwegen,  so  kommt  es  zu  eiterigem 
Auswurfe.  Bei  Eiterdurchbruch  in  den  Magen  hat  man  eiteriges 
Erbrechen,  bei  Durchbruch  in  den  Darm  eiterigen  Stuhl,  bei  Ein- 
dringen in  die  .Harnwege  eiteriges  Harnsediment  zu  erwarten. 
Gelangt  Eiter  in  die  Blutgefässe,  so  kann  der  Tod  durch  Ver- 
blutung oder  unter  p^'^ämischen  Erscheinungen  eintreten. 

In  manchen  Fällen  werden  Eiterdepots  zum  Theil  resorbirt,  zu 
einem  anderen  Theil  bleiben  sie  bestehen,  regen  aber  von  Zeit  zu 
Zeit  acute  Exacerbationen  der  Krankheit  an  und  führen  schliesslich 
unter  marastischen  Erscheinungen  (Oedem,  marantischer  Thrombosis, 
Albuminurie)  den  Tod  herbei.  Tritt  Verkäsung  der  Eiterreste  ein, 
so  ist  die  Gefahr  gegeben,  dass  es  zur  Entwickelung  von  Tuberculosis, 
sowohl  allgemeiner  als  auch  localer  kommt.  Aber  auch  bei  sehr 
günstigem  und  schnellem  Verlaufe  einer  diffusen  acuten  Bauchfell- 
entzündung bleiben  häufig  Störungen  am  Verdauungstracte  zurück, 
die  sich  durch  Beschwerden  beim  Stuhle,  häufige  Leibschmerzen, 
Brechneigung,  Störungen  des  Appetites  u.  s.  f.  äussern.  Uebrigens 
soll  man  nie  zu  früh  guter  Hoffnung  sich  überlassen,  indem  es  noch 
in  später  Zeit  zu  Knickungen,  Verengerungen,  Stenosen  des  Darm- 
tractes  und  den  Erscheinungen  von  Ileus  kommen  kann. 

Die  secundäre  diffuse  acute  Bauchfellentzündung 
kann  zwar  tinter  denselben  Sj^mptomen  wie  die  primäre  Form  ver- 
laufen ,  allein  es  ist  das  nicht  durchaus  nothwendig.  Namentlich 
können  Fieber  und  subjective  Beschwerden  so  unerheblich  sein,  oder  es 
drängen  sich  die  Erscheinungen  der  Grundkrankheit  so  sehr  in  den 
Vordergrund ,  dass  man  ohne  genaue  objective  Untei'suchung  die 
complicative  Peritonitis  ganz  übersehen  kann  und  durch  den  Sections- 
.befund  höchlichst  überrascht  wird.  Reibegeräusch,  abnorme  Dämpfung, 
Fluctuation  auf  den  Bauchdecken  bilden  die  hauptsächlichsten  und 
mitunter  einzigen  Symptome. 
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Eine  besondere  Berücksicbtigung  verdienen  noch  die  Peritonitis 
puerperalis  und  Peritonitis  infantium. 

Peritonitis  puerperalis  ist  nicht  immer  von  gleicher  Natur. 
In  einer  Eeihe  von  Fällen  handelt  es  sich  gewissermaassen  um  eine 
gutartige  Bauchfellentzündung,  die  einfach  von  der  inneren  Wundfläche 
der  Gebärmutter  aus  fortgepflanzt  ist,  während  es  sich  in  anderen  Fällen 
um  pyämische  oder  septikämische  Zustände  dreht,  also  ganz  bestimmte 
Spaltpilze  (nach  Einigen  nur  Kugelbacterien)  in  Frage  kommen ,  die 
wie  auf  dem  Peritoneum ,  so  auch  auf  anderen  serösen  Häuten  maligne 
Entzündungen  anfachen.  Meist  stellen  sich  die  ersten  Symptome  der  Peri- 
tonitis am  3. — 5.  Tage  nach  der  Geburt  ein  und  fast  immer  kann  man 
eine  Wöchnerin  für  immun  halten ,  wenn  sie  die  zweite  Woche  des  Puer- 
periums hinter  sich  hat.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  die  Schmerzen  oft  sehr  gering  sind,  dass  der  Meteorismus 
ungewöhnlich  hohen  Grad  erreicht ,  wahrscheinlich  wegen  der  voraus- 
gegangenen Erschlaffung  der  Bauchdecken ,  dass  fast  immer  starke  Durch- 
fälle bestehen,  welche  nicht  selten  dysenterischen  Charakter  annehmen, 
und  dass  der  Verlauf  der  Krankheit  von  häufigen  Scliüttelfrösten  unterbrochen 
sein  kann.  Bei  der  septischen  Form  der  Peritonitis  puerperalis  wird  auf 
Genesung  kaum  zu  hoften  sein,  meist  tritt  der  Tod  Ende  der  ersten  bis 
Mitte  der  zweiten  Krankheitswoche  ein. 

Peritonitis  infantium  kann  sein  eine  Per  itonit  is  foetalis. 
Mehrfach  sind  Beobachtungen  bekannt  geworden ,  in  denen  man  bei  todt- 
geborenen  Früchten  oder  bei  Neugeborenen ,  welche  sehr  bald  nach  der 
Geburt  starben,  Zeichen  von  Peritonitis  acuter  oder  chronischer  Natur  vor- 
gefunden hat.  Mitunter  war  Syphilis  im  Spiele,  während  man  in  anderen 
Fällen  keine  Ursache  der  Krankheit  ausfindig  machen  konnte.  Durch 
schrumpfende  Verdickungen  des  Bauchfelles  wurden  zuweilen  Darmvereu- 
gerungen  und  Darmverschluss  erzeugt. 

Eine  zweite  Form  der  Peritonitis  infantium  ist  die  Peritonitis 
neonatorum.  Sie  ist  in  gewissem  Sinne  traumatischer  Art,  indem  sie  von 
der  Nabelwunde  her  den  Ausgang  nimmt.  Ja,  nicht  selten  steht  sie  mit 
Peritonitis  puerperalis  auf  gleicher  Stufe ,  denn  begreiflicherweise  ist  die 
Gelegenheit  zur  Infection  von  der  Nabelwunde  für  Neugeborene  eine  sehr 
günstige ,  wenn  die  Mutter  oder  in  Gebäranstalten  die  Umgebung  an 
Puerperalfieber  erkrankt  ist. 

Es  kommt  endlich  auch  in  späteren  Lebensjahren  Peritonitis  bei  Kindern 
nicht  zu  selten  vor.  Relativ  oft  begegnet  man  der  chronischen  Peritonitis, 
und  hier  wieder  derjenigen  Form,  welche  im  Gefolge  von  Tuberculosis  des 
Bauchfelles  zur  Entwickelung  gekommen  ist. 

Die  aciitelocalePei'itonitis  bildet  in  mancben  Fällen  den 
Anfang  einer  diffusen  BaucMellentzündung,  bleibt  aber  in  anderen 
als  solcbe  bestehen.  Je  nach  den  Oertlichkeiten ,  an  welclien  sie 
zur  Entwickelung  gelangt  ist ,  bekommt  man  es  mit  Perihei^atitis, 
Perisplenitis,  Perigastritis,  Perityphlitis,  Perimetritis,  Peripancreatitis, 
mit  Epiploitis,  Mesenteriitis  u.  s.  f.  zu  tbun.  Schmerz,  fühlbares  und 
hörbares  Geräusch,  unter  Umständen  abnorme  Dämpfung  und  Fluc- 
tuation  sind  ihre  vornehmlichen  Symptome.  Fieber  besteht  nicht 
■ausnahmslos.  Dazu  können  sich,  Functionsstörungen  der  betreffenden 
Organe,  unter  Umständen  aucb  fühlbares  Exsudat  in  Form  einer 
Geschwulst  hin  zugesellen.    Wir  gehen  auf,  den  Gegenstand  nicht 
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genauer  ein,  weil  derselbe  bei  den  einzelnen  Organerkrankungen 
ausfülirliche  Berücksichtigving  findet. 

Perforationsperitonitis  hält  bald  peracuten  Verlauf 
inne  und  tödtet  in  kürzester  Zeit,  bald  zeigt  auch  sie  einen  mehr 
schleppenden  und  chronischen  Gang.  Letzteres  ist  namentlich  dann 
der  Fall,  wenn  dem  Eintritte  der  Perforation  peritonitische 
Adhäsionen  und  Verklebungen  vorausgingen,  so  dass  die  Perforation 
eines  Organes  nicht  frei  in  den  Bauchraum,  sondern  in  vordem  ab- 
gekapselte abnorme  Hohlräume  eintritt. 

Erfolgt  Perforation  eines  Organes,  am  häufigsten  des  Magens 
oder  Darmes  plötzlich,  so  schreien  die  Kranken  meist  über  einen 
unsäglichen  Schmerz  auf,  und  geben  nicht  selten  die  Empfin- 
dung an,  dass  ihnen  etwas  im  Leibe  zerrissen  sei.  Mitunter  stürzen 
sie  fast  bewusstlos  zusammen.  Ihr  Gesicht  sieht  blass  und  entstellt 
aus,  der  Puls  jagt  fast  unzählbar  und  ist  kaum  zu  fühlen,  Extre- 
mitäten und  Prominenzen  fassen  sich  eisig  kalt  an  und  sind  mit 
klebrigem  Schweisse  bedeckt,  kurzum  die  Situation  ist  so  unverkennbar 
gefährlich,  dass  auch  der  kurzsichtigste  und  unerfahrenste  Optimist 
sehr  bald  über  die  schwere,  dringliche  Gefahr  im  Klaren  sein  wird. 
Hat  man  Gelegenheit  den  Fall  von  Anfang  an  zu  sehen,  so  findet 
man  die  Bauchdecken  bretthart  gespannt,  eingesunken,  bei  der 
leisesten  Berühi'ung  ausserordentlich  empfindlich.  In  diesem  Verhalten 
triit  zuweilen  gar  keine  Aenderung  ein,  und  dennoch  wird  das  Leben 
in  wenigen  Stunden  beendet. 

Noch  kürzlich  sah  ich  eine  Frau  von  einigen  60  Jahren,  welche  seit 
mehreren  Monaten  an  beständigem  Erbrechen  gelitten  hatte.  Sie  unternimmt 
behufs  ärztlicher  Untersuchung  eine  mehrstündige  Eisenbahnfahrt.  Unterwegs 
plötzlicher  Schmerz  im  Leibe  und  schwere  Collapserscheinungen.  Bei  der 
Untersuchung  das  eben  beschriebene  Verhalten.  Die  brettharte  Contraction  der 
Bauchdecken  macht  es  unmöglich,  einzelne  Abdominalorgane  abzutasten.  — 
Jedenfalls  ist  die  Leberdämpfung  unverändert  vorhanden.  Es  wird  in  An- 
betracht des  vorausgegangenen  unstillbaren  Erbrechens,  des  Alters  und  des 
marastischen  Zustandes  der  Kranken  die  Vermuthung  ausgesprochen ,  dass 
es  sich  um  Pyloruscarcinom  und  Magenperforation  handeln  könnte,  letztere 
vielleicht  durch  die  Erschütterungen  bei  der  Eisenbahnfahrt  unmittelbar  ver- 
anlasst. Unter  zunehmendem  Collapse  Tod  nach  12  Stunden.  Bei  der  Section 
findet  man  ringförmigen  Krebs  am  Pylorus,  an  der  vorderen  Wand  ein 
rundes  groschengrosses  Loch ;  Peritoneum  unverändert . 

Streng  genommen  darf  man  derartige  Beobachtungen  noch  nicht  zur 
Perforationsperitonitis  rechnen,  sie  stellen  gewissermaassen  die  Einleitung 
zu  einer  solchen  dar,  aber  die  Peritonitis  wäre  nicht  ausgeblieben,  hätte  das 
Leben  längeren  Bestand  gehabt. 

In  der  ßegel  treten,  wenn  Perforation  erfolgt,  Magen,  Darm- 
inhalt, Eiter,  Galle,  Blut  u.  Aehnl.  in  den  Peritonealraum  hinein 
und  fachen  hier  sehr  schnell  acute  diffuse  Peritonitis  an.  Schmerz, 
Meteorismus,  Erbrechen,  abnorme  Dämpfung,  Fluctuation,  eventuell 
fühlbares  Reiben  treten  auf  und  machen  die  Erkennung  der  Krank- 
heit leicht.  Meist  besteht  Erbrechen ,  nur  wenn  der  Magen  von 
Perforation  betroffen  ist,  bleibt  Erbrechen  aus,  weil,  wie  Traube 
ausführt,  der  Mageninhalt  durch  die  abnorme  Oeffnung  am  bequemsten 
in  den  Bauchraum  entweichen  kann.  Handelt  es  sich  um  Berstung 
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grosser  Blutgefässe,  so  drängen  sich  die  Zeichen  innerer  Verblutung 
in  den  Vordergrund:  tiefes  Erblassen,  Pulslosigkeit,  abnorme 
Temperaturerniedrigung,  Vergehen  der  Sinne,  Erbrechen,  Con- 
vxilsionen  u.  s.  f. 

Ist  der  Verdauungstract  von  Perforation  betroffen,  so  tritt  meist 
nicht  Darminhalt  allein  ,  sondern  auch  Gas  in  den  Peritonealraum 
über  und  die  Peritonitis  wird  dadurch  zur  Pneumoperitonitis. 
Kann  sich  ausgetretenes  Gas  unbehindert  im  Bauchraume  bewegen, 
so  steigt  es  nach  oben,  drängt  Leber  und  Milz  von  den  Brust-  und 
Bauchwandungen  ab,  und  es  kommt  demnach  zum  Verschwinden  von 
Leber-  und  Müzdämpfung.  Nor  dann  wird  diese  Erscheinung  aus- 
bleiben, wenn  Leber  und  Milz  durch  peritonitische  Adhäsionen  an 
Brust-  und  Bauchwandungen  fixirt  waren,  oder  wenn  das  Gas  in 
einen  vordem  abgekapselten  Raum  austrat.  Im  letzteren  Falle  erkennt 
man  Gegenwart  von  Gas  und  Fluidum  daran ,  dass  beim  Schütteln 
des  Kranken  eine  Art  Succussionsgeräusch  entsteht,  und  dass 
sich  bei  Lagewechsel  des  Körpers  der  tympanitische  Schall  des 
gashaltigen  Bezirkes  und  des  gedämpften  Percussionsschalles  des 
Fluidums  stets  derartig  gegen  einander  verschieben,  dass  die  Flüssig- 
keit und  mit  ihr  der  gedämpfte  Percussionsbezirk  immer  zu  unterst 
zu  stehen  kommen. 

Scfmdnewsky  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  zuweilen 
bei  Perforation  des  Darmes  metallischesAthmungsgeräusclizu  hören 
bekommt,  doch  gerieth  er  in  den  Irrthum ,  dasselbe  in  der  Weise  erklären 
zu  wollen ,  dass  Gas  durch  die  Perforationsstelle  mit  den  Athmungs- 
bewegungen  rhythmisch  ein-  und  ausstreicht.  Offenbar  handelt  es  sich  um  von 
den  Lungen  fortgeleitetes  und  in  dem  tympanitisch  gespannten  Peritonealraume 
durch  Resonanz  metallisch  gewordenes  Athmungsgeräusch.  Freilich  zeigte 
Sonimerbrodt^  dass  man  mitunter  durch  Druck  auf  den  Darm  ein  blasendes 
Geräusch  mit  amphorischem  Beiklangeerzeugen  kann,  das  man  nicht  anders  zu 
deuten  vermag,  als  dadurch^  dass  durch  Druck  Luft  durch  die  Perforations- 
stelle hinausgedrängt  wird. 

Bei  chronischer  Peritonitis  muss  man  ebenso  wie  bei 
acuter  eine  circumscripte  und  diffuse  Form  unterscheiden. 

Die  circumscripte  chronisc.he  Peritonitis  entwickelt 
sich  oft  ganz  schleichend  ,  so  dass  sie  kaum  Object  der  klinischen 
Beobachtung  und  Behandelung  wird.  —  Dahin  gehören  die  sehnenartigen 
Verdickungen  und  Trübungen,  wie  sie  als  chronische  Perihepatitis, 
Perisplenitis  u.  s.  f.  bekannt  sind.  Zuweilen  geben  sich  dieselben 
durch  ßeibegeräusch  kund ,  während  sie  in  anderen  Fällen, 
beispielsweise  als  Perihepatitis,  gewisse  Functionsstörungen  der 
betroffenen  Organe  im  Gefolge  haben. 

Die  diffuse  chronische  Peritonitis  tritt  bald  von  Vorn- 
herein als  solche  auf,  bald  geht  sie  aus  acuter  Peritonitis  durch 
schleppenden  Verlauf  oder  häufige  Recidive  hervor.  Zum  Theile 
kommen  dabei  die  Ursachen  in  Betracht.  Tritt  Peritonitis  als  Com- 
plication  zu  Tuberculosis  oder  Krebs  des  Bauchfelles  hinzu,  so  hat 
man  es  gewöhnlich  mit  der  chronischen  Form ,  fast  immer  mit 
hämorrhagischer  Peritonitis.  Aber  auch  bei  Scorbut  und  M. 
Brightii  wird  man  Auftreten  von  chronischer  Peritonitis  beobachten 
können.  Zuweilen  entwickelt  sie  sich  als  chronische  seröse  Peritonitis 
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in  fast  selbstständiger  Weise ,  Fälle ,  die  oft  sehr  schwierig  von 
Ascites  zu  unterscheiden  sind. 

Das  Hauptsymptom  besteht  meist  in  dem  Nachweise  von  Flüssig- 
keit im  Abdominalraume,  deren  Natur  als  Exsudat  man  festzustellen 
hat.  Schmerzen  können  fehlen  oder  sehr  gering  sein,  und  mehrfacli 
habe  ich  poliklinisch  Personen  zu  untersuchen  gehabt,  die,  ähnlich 
wie  Kranke  mit  umfangreicher  Pleuritis,  bis  auf  die  letzte  Zeit 
umhergegangen  waren  und  selbst  tüchtig  körperlich  gearbeitet 
hatten.  Freilich  werden  Störungen  von  Seiten  der  Verdauungs- 
Organe  kaum  jemals  ausbleiben ,  und  wenn  das  flüssige  Exsudat 
eiteriger  Natur  sein  sollte,  werden  Fieberbewegungen  zu  erwarten 
sein,  die  unter  anderen  Verhältnissen  nicht  durchaus  nothwendig  sind. 

Mehrere  Male  beobachtete  ich  bei  tuberculöser  Peritonitis  anhaltende  Bauchlage. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  fast  unbegrenzt.  Heilung 
ist  bei  manchen  Formen  (Krebs ,  Tuberkel)  schon  um  des  Grund- 
leidens willen  ausgeschlossen,  obschon  noch  neuerdings  Hilton  Fagge 
Heilung  von  tuberculöser  Peritonitis  gesehen  haben  will.  In  manchen 
Fällen  bleiben  Zeit  des  Lebens  fühlbare  Verdickungen  und  Exsudat- 
reste zurück.  In  anderen  tritt  der  Tod  durch  Marasmus  oder  Er- 
stickung in  Folge  von  überhandnehmendem  Exsudate  ein. 

IV.  Diagnosis.  Die  Erkennung  der  acuten  Bauchfellentzündung 
ist  meist  leicht.  Verwechselungen  sind  denkbar,  wenn  auch  in  der 
Regel  ohne  Schwierigkeit  zu  vermeiden : 

1.  Mit  Gastralgie. 

Der  Schmerz  beschränkt  sich  bei  Gastralgie  vorwiegend  auf  die  llageugegend, 
er  wird  mitunter  durch  Druck  vermindert,  ändert  sich  mit  der  Nahrungsaufnahme; 
man  hat  es  oft  mit  nervösen  und  bleichen  Personen  zu  thnn. 

2.  Mit  Kolik. 

Bei  Kolik  wird  der  Schmerz  durch  Druck  meist  gemindert,  der  Schmerz  wandert ; 
es  bestehen  gewöhnlich  Borborygmi  und  Flatulenz. 

3.  Mit  Nieren-  oder  GaUensteinkolik. 

Man  achte  auf  Veränderungen  in  den  Functionen  von  Leber  und  Nieren  (Icterus, 
Hämaturie)  und  auf  Abgang  von  Steinen  durch  Stuhl  oder  Harn.  Ausserdem  kommt 
Localisation  des  Schmerzes  in  Betracht  (rechtes  Hypochondrium,  Lendengegend).  Bei 
Gallensteinkolik  ist  auf  Volumenszunahme  der  Gallenblase  ■  zu  achten. 

4.  Mit  Rheumatismus  der  Bauchmuskeln. 

Der  Schmerz  ist  bei  Muskelrheumatismus  oberflächlich,  häufig  springend. 

Man  suche  ausserdem  sich  allemal  über  die  Ursachen  der 
Krankheit  klar  zu  werden,  weil  von  denselben  Prognosis  und  Behan- 
delung  abhängen. 

Bei  chronischer  Peritonitis  kommt  namentlich  Unterscheidung 
von  Ascites  in  Betracht,  wobei  vor  Allem  die  Aetiologie  Berück- 
sichtigung verdient. 

V.  Prognosis.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  für  Bauchfellent- 
zündung unter  allen  Verhältnissen  ernst.  Es  ändert  sich  daran  nichts, 
dass  manche  Entzündungsformen  eine  Art  von  Heilungsbestrebung 
zeigen,  insofern  sie  drohenden  Durchbruch  von  Organen  zu  verzögern 
oder  ganz  hintanzuhalten  zu  suchen.  Li  Bezug  auf  Gefährlichkeit 
erinnert  Peritonitis  an  den  meist  unglücklichen  Verlauf  von  Menin- 
gitis und  bietet  weit  geringere  günstige  Chancen  als  Pleuritis  und 
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auch  als  Pericarditis.  Bei  manchen  Ursachen  (Krebs,  Taberkel, 
Pyämie)  ist  die  Prognosis  schon  um  des  Grrundübels  willen  eine 
schlechte.  Auch  Perforationsperitonitis  gilt  mit  Recht  als  besonders 
gefährlich,  obschon  Heilungsfälle  bekannt  geworden  sind.  Man  sei 
ausserdem  mit  Prognosis  noch  in  Bezug  darauf  vorsichtig,  als  mit- 
unter sehr  spät  übele  Folgen  zu  Tage  treten. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  muss  zunächst  in  solchen  Fällen 
eine  causale  sein,  in  welchen  es  sich  um  eingeklemmten  Bruch, 
Coprostasis  u.  Aehnl.  handelt. 

Gegen  Peritonitis  selbst  verordene  man  absolute  Ruhelage, 
zum  E  s  s  e  n  :  Milch ,  Fleischsuppe  ,  verdünnten  Rothwein  mit  Eis- 
stückchen, bei  starkem  Durste  reine  Eisstückchen  oder  Fruchteis.  Man 
lege  einen  dünnen,  nicht  beschwerenden  warmen  Breiumschlag  auf 
den  Leib  und  reiche  Opium  purum  0*03  anfangs  1-,  späterhin 
2stündlich.  Besteht  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  so  kann  man  durch 
"Wasserinjection  alle  3 — 4  Tage  Stuhl  herbeizuführen  suchen. 

Manche  Autoren  geben  an  Stelle  warmer  Cataplasmen  Eisblase  oder  kallen 
Ueberschlägen  den  Vorzug,  doch  wird  mau  oft  Kranken  begegnen,  welche  dergleichen 
nicht  vertragen.  Venaesection,  welche  früher  vielfach  geübt  und  warm  em pfohlen 
wurde,  ist  mit  Recht  aufgegeben,  denn  sie  ist  im  Stande  den  drohenden  Kräfteverfall 
noch  schneller  herbeizuführen.  Höchstens  versteigen  sich  noch  manche  Autoren  zur 
Anwendung  von  10 — HO  Blutegeln,  wenn- die  Schmerzen  sehr  gross  sind.  Auch  hat 
man  mit  Recht  die  englische  Behandlungsmethode  der  Bauchfellentzündung  mitQueck- 
silberpräpa  rate  n  verlassen  (Calomel  innerlich,  Ung.  Hydrargyr.  cinereum,  auf 
Oberschenkel  eingerieben  oder  auf  wollene  Lappen  gestrichen  und  die  Bauchhaut  damit 
überdeckt  bis  zu  Beginn  von  Salivation),  nur  bei  Peritonitis  puerperalis  will  man  von 
Calomel  Erfolg  gesehen  haben.  Empfohlen  ist  auch  Ol.  Terebinth.  innerlich  und  zu 
Umschlägen. 

Zuweilen  tritt  die  Forderung  heran,  gegen  einzelne  Symptome 
besonders  zu  Felde  zu  ziehen.  Bei  heftigem  Erbrechen  mache 
man  subcutane  Mo  rphiumihjection  (l  [30]  V4 — V2  Spritze) ;  das 
Gleiche  geschieht  gegen  quälenden  Singultus.  Auch  hat  man 
dagegen  mit  Chloroformirung  angekämpft.  Ist  der  Meteorismus  so 
hochgradig,  dass  Erstickungsgefahr  droht,  so  muss  man  mit  kleinen 
Troicarts  die  Därme  punctiren;  doch  ist  das- nicht  ganz  ohne 
Gefahr,  indem  es  zu  Austritt  von  Darminhalt  kommen  kann,  wodurch 
die  Peritonitis  leicht  putriden  Charakter  annimmt,  v.  Bamberger 
empfahl,  ein  Schlundrohr  tief  vom  After  aus  in  den  Mastdarm 
hineinzuführen  und  Gas  aus  den  Därmen  herauszulassen ,  nur  führt 
der  Vorschlag  nicht  immer  zum  Ziele.  —  Gegen  sehr  anhaltendes 
und  hohes  Fieber  dürften  sich  subcutane  .Injectionen  von 
Chinin  (mit  Aq.  destillat.  et  Glycerini  püri  aa.)  empfehlen. 

Bei  chronischer  Peritohitis  werden,  um  Exsudate  zum 
Schwinden  zu  bringen,  Resorbentien  nothwendig  sein,  obschon 
man  daran  keine  zu  grossen  Hoffnungen  knüpfen  darf.  Es  kommen 
neben  kräftiger  Kost  Jod-,  Eisenpräparate,  .Jodeisen,  Jodpinselungen, 
andauernde  ('ataplasmen,  wiederholte  Vesioantien  in  Betracht.  Bei 
eiterigem  Exsudate  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  Ihci sie n  vorge- 
nommen und  die  Resultate  von  Winge,  Kaisej' &  Kussmaul  sind  wohl 
geeignet,  zur  Nachahmung  aufzufordern. 
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2.  Bauchwassersucht.  Ascites.  Hydrops  Ascites  s.  Hydrops  peritonei. 

I.  Aetiologie.  Als  Ascites  benennt  man  Ansammelung  von 
Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle,  welche  ihren  Ursprung  einer 
Transsudation  verdankt.  Es  steht  also  Ascites  ätiologisch  und  gene- 
tisch mit  den  öderaatösen  Ansammelungen  auf  einer  Stufe,  welche  im 
Unterhautbindegewebe  als  Anasarca,  in  der  Pleurahöhle  als  Hydro - 
thorax,  in  dem  Pericardialraume  als  Hydropericardium  u.  s.  f.  beob- 
achtet werden,  und  daher  kein  Wunder,  wenn  er  häufig  neben  den 
aufgeführten  Oedemen  beobachtet  wird. 

Uebrigens  lassen  sich  Exsudat  und  Transsudat,  oder  was  dasselbe  sagt, 
Peritonitis  und  Ascites  nicht  immer  mit  völliger  Sicherheit  von  einander  trennen. 
Auch  finden  Uebergänge  statt,  indem  sich  zu  Ascites  peritonitische  Verände- 
rungen oder  umgekehrt  zu  Peritonitis  Transsudationsvorgänge  hinzugesellen. 

Die  eigentlichen  Ursachen  für  Ascites  laufen  allemal  wie 
bei  Oedemen  überhaupt  auf  zwei  Momente  hinaus:  entweder  dreht 
es  sich  um  abnorme  Erhöhung  des  Blutdruckes  oder  um 
lange  wohnliche  Durchlässigkeit  der  Gefässwände. 

Die  eigentlichen  Kreislaufsstörungen  sind  bald  localer 
Natur,  indem  sie  von  Erkrankungen  in  dem  Abdominalraume  selbst 
ausgehen,  bald  nehmen  sie  von  dem  Centrum  des  Circulationsapparates 
den  Ursprung  und  besitzen  dadurch  eine  mehr  allgemeine  Bedeutung. 

Als  Localkrankh eit  kommen  vor  Allem  Störungen  im 
Pfortaderkreislaufe  in  Betracht,  mögen  dieselben  im  Wurzel- 
gebiete der  Pfortader  ihren  Sitz  haben,  oder  den  Pfortaderstamm 
selbst  oder  endlich  die  intrahepatischen  Verzweigungen  betreffen. 

Wir  sind  im  Vorausgehenden  vielfach  dem  Ascites  als  Symptom  von 
Leberkrankheiten  begegnet  und  fast  ausnahmslos  findet  man  ihn 
bei  Lebercirrhosis.  Auch  bei  Pylephlebitis^  bei  Compression  der  Pfortader 
durch  Abdominaltumoren  oder  peritonitische  schrumpfende  Bindegewebs- 
bildungen wird  Ascites  nicht  vermisst  werden.  Um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, müssen  wir  es  uns  versagenj  alle  Möglichkeiten  von  Neuem  an  dieser 
Stelle  aufzuführen.  In  einzelnen  Beobachtungen  hat  man  Compression  der 
Vena  cava  inferior  dicht  oberhalb  der  Einmündungssteile  der  Venae  hepaticae 
gefunden,  Stauung  in  den  letzteren,  von  da  aus  rückläufig  in  das  Gebiet  der 
Pfortader  und  sich  daran  anschliessend  Ascites. 

Noch  mehr  spricht  sich  die  locale  Bedeutung  des  Ascites  in 
solchen  Fällen  aus,  in  welchen  er  sich  als  Folge  von  Erkrankung 
des  Bauchfelles  selbst  einstellt.  Dergleichen  findet  man  bei 
Krebs  und  Tuberculosis  des  Bauchfelles,  aber  auch  bei  chro- 
nischer Peritonitis. 

Zu  den  Circulationsstörungen  von  allgemeiner 
Natur  hat  man  vor  Allem  Erkrankungen  des  Herzens  und 
Respirationsapparates  zu  rechnen,  sobald  dieselben  eine  regel- 
rechte Entleerung  des  rechten  Herzens  verhindern  und  dadurch 
Stauungen  im  Bereiche  der  Vena  cava  superior  und  Vena  cava 
inferior  nach  sich  ziehen.  Begreiflicherweise  wird  sich  unter  solchen 
Umständen  die  Stauung  nicht  allein  im  Gebiete  der  Pfortader  und 
allein  als  Ascites  verrathen,  sondern  früher  noch  das  Gebiet  der 
unteren  Extremitätenvenen,  späterhin  auch  Pleura-  und  Pericardial- 
höhle  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Im  Speciellen  sind  hier  Erkrankungen 


—  1013  — 


der  Herzklappen,  des  Herzmuskels,  Emphysem,  chronischer  Bronchial- 
catarrh ,  Lungenschrumpfung ,  Erkrankungen  des  Pleuraraumes, 
Mediastinaltumoren  u.  s.  f.  namentlich  zu  machen. 

Abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  bildet 
sich  dann  aus,  wenn  der  Organismus  schwere  Säfteverluste  erlitten 
hat  und  dabei  das  Blut  an  EiweissstolFen  verarmt  ist.  Man  beob- 
achtet dergleichen  bei MorbusBrightii,  nach  anhaltenden D u r c h- 
fällen,  nach  langen  Eiterungen,  nach  häufigen  und  schweren 
Blutverlusten,  nach  schweren  Krankheiten,  z.  B.  Abdominal- 
typhus, Cholera,  Dysenterie,  Scorbut,  M.  maculosus  Werlhofii, 
bei  marastischen  Zuständen  in  Folge  von  Krebs ,  Intermittens, 
Syphilis  u.  s.  f.  —  Auch  unter  den  eben  aufgeführten  Umständen 
beschränkt  sich  die  ungewöhnlich  lebhafte  Transsudation  nicht 
allein  auf  die  Blutgefässe  des  Peritoneums  und  man  trifft  daher 
neben  Ascites  noch  Oedeme  an  anderen  Oertlichkeiten  an. 

Es  sei  ausdrücklich  hervorgehoben ,   dass   nicht   selten  Circulations- 

stockungen  und  Veränderungen  an  den  Gefässwänden  zu  gleicher  Zeit  bei 

Entstehung  von  Ascites  mitwirken.  Man  denke  sich  beispielsweise  phthisische 

Veränderungen  in  den  Lungen,  so  sind  einmal  Circulationshindernisse  gegeben, 

während   andererseits  die   chronischen   Säfteverluste   die   Gefasswände  zu 

alteriren  im  Stande  sind. 

Aus  der  vorausgehenden  Darstellung  ergiebt  sich,  dass  Ascites  unter  allen 
Umständen  einen  secundäi'en Zustand  repräsentirt.  Man  hat  früher  noch  primär enoder 
essentiellenAscites  angenommen  und  von  französischen  Autoren  wird  dessen  Vor- 
kommen noch  bis  auf  die  neueste  Zeit  vertheidigt.  Als  Ursachen  für  denselben  hat 
man  Erkältung,  zu  reichliches  Trinken,  Missbrauch  von  Abführmitteln,  Ausbleiben  von 
Menses  oder  gewohnter  Hämorrhoidalblutungen  angegeben.  Mit  Recht  hat  man  das 
Vorkommen  von  primärem  Ascites  verworfen,  obschon  man  in  sehr  seltenen  Fällen  nicht 
im  Stande  ist,  klinisch  und  anatomisch  Ursachen  für  Bauchwassersucht  nachzüweiseu. 

Ascites  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor,  am  häufigsten  freilich 
wird  man  ihn  zwischen  dem  15. — 40.  Lebensjahre  beobachten,  weil 
hier  am  zahlreichsten  die  Ursachen  einwirken.  Auch  bei  Neugeborenen 
findet  sich  Ascites.  Man  trifft  ihn  bei  Erkrankungen  von  Leber 
und  Milz,  bei  Erkrankungen  der  Mutter  während  der  Schwanger- 
schaft, beispielsweise  an  Intermittens.  Auch  hat  man  bemerkt,  dass 
dergleichen  Kinder  häufig  Missbildungen  zeigen  (Hasenscharte,  Atresie 
von  Harnröhre  oder  After  u.  s.  f.)  —  In  manchen  Fällen  hat  con- 
genitaler Ascites  ein  Greburtshinderniss  dargeboten,  was  leicht  ver- 
ständlich ist,  wenn  das  Fluidum  grossen  Umfang  gewonnen  hatte, 
nach  einigen  Angaben  bis  15  Liter.  Noch  neuerdings  haben  Fraiiqu^ 
und  Voss  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  die  Geburt  nicht  anders  von 
Statten  ging,  als  nachdem  der  Ascites  punctirt  und  entleert  war. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Sieht  man  von  der  Grund- 
krankheiten ab,  so  sind  die  anatomischen  Veränderungen  bei  Ascites 
gering.  Man  findet  die-  Bauchhöhle  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  '  deren 
Menge  bis  10 — 20  Liter  und  selbst  darüber  hinaus  betragen  kann. 
In  älteren  Büchern  finden  sich  Angaben,  die  sich  bis  auf  100  Liter 
belaufen,  doch  dürfte  dabei  wohl  ein  Schätzungsfehler  untergelaufen 
sein.  Die  Flüssigkeit  ist  mitunter  fast  wasserklar,  in  der  Regel 
freilich  besitzt  sie  bernsteingelbe  Farbe  oder,  wenn  Icterus  besteht, 
lässt  sich  auch  am  Ascites  Gallenfarbstoffgehalt  erkennen.  Dabei 
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Bat  das  Fluidum  dichroitische  Eigenschaften ,  indem  es  im  durch- 
feilenden Lichte  gelblich,  im  refiectirten  grünlich  aussieht.  Bei 
Krebs  oder  Tuberkelbildung  auf  dem  Bauchfelle,  desgleichen  nach 
vorausgegangener  Punction  des  Abdomens  nimmt  die  Flüssigkeit 
zuweilen  sanguinolentes  Aussehen  an.  Durch  Umwandelung  des 
Blutfarbstoffes  kann  die  Farbe  sogar  bräunlich  werden.  Die  Flüssigkeit 
schtäumt  leicht  und  es  bleiben  die  Schaumblasen  lange  bestehen.  Die 
Consistenz  ist  meist  wässerig-dünn,  in  anderen  Fällen,  wenn  man 
die  Flüssigkeit  zwischen  den  Fingern  reibt,  klebrig.  In  der  Regel 
ist  sie  durchsichtig  und  klar,  zeigt  aber  nicht  selten  Flocken  oder 
gelbliche  und  grünliche  lockere  Gerinnungen ;  auch  habe  ich  mehr- 
fach glitzernde  Krystalle  gesehen,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Cholestearintafeln  erwiesen.  Die  erwähnten  Flocken 
werden  aüs  abgestossenen,  gequollenen  und  theilweise  verfetteten 
Endothelien  des  Peritoneums  gebildet.  Nach  längerem  Stehen  der 
Flüssigkeit  lösen  sich  öfters  die  Fibrincoagula  wieder  auf.  Die 
E,eaction  ist  fast  immer  alkalisch,  seltener  neutral,  am  seltensten 
sauer.  Das  specifi sehe  Gewicht  schwankt  zwischen  1004 — 1024. 
Hat  man  das  specifische  Gewicht  am  Lebenden  nach  vorgenommener 
Punction  bestimmt,  so  erscheinen  die  zuerst  ausfliessenden  Massen 
leichter  als  die  späteren;  es  hat  also  innerhalb  des  Bauchraumes-  eine 
Art  von  Schichtung  stattgefunden. 

Das  Fluidum  ist  sehr  arm  anmikroskopischenBestandtheilen. 
Man  hat  dahin  zu  rechnen  Lymphkörperchen ,  vereinzelte  rothe  Blutkörper- 
ehen ,  losgestossene  P^ndothelzellen ,  körnige  Massen  und  Gerinnungen.  Oft 
sind  die  zelligen  Elemente  gequollen  und  verfettet. 

Bei  der  cliemischen  Untersucliung  findet  man ,  dass  in  dem  Fliiidnm 
Bestandtheile  des  Blotserums  auftreten,  kein  Wunder,  da  es  dem  Blutserum  entstammt. 
Man  findet  Eiweisskörper,  Fette,  Harnstofi",  Harnsäure,  Xanthin,  Kreatin,  Kreatinin, 
Leucin,  Zucker,  bei  Icterus  auch  Gallenfarbstoff,  Gallensäuren.  Unter  gewissen  Um- 
ständen treten  bestimmte  Bestandtheile  ,  welche  sich  für  gewöhnlich  nur  in  Spuren 
nachweisen  lassen,  in  grösserer  Menge  auf.  So  konnte  Daremberg  bei  einem  Krebskranken, 
welcher  seit  3  Tagen  keinen  Urin  gelassen  hatte,  6  Gr.  Harnstoff  in  1000  Cbin. 
ascitischen  Fluidums  nachweisen,  und  bei  einem  seit  10  Tagen  urämischen  Kranken 
fanden  sich  in  12  Litern  24'9  Gr.  Harnstoff,  wähi-end  in  400  Gr.  Harnes,  die  binnen 
24  Stunden  gelassen  waren,  nur  2,65  Gr.  Harnstoff  enthalten  waren. 

Die  quantitative  Zusammensetzung  der  Ascitesflüssigkeit  ist  neuerdings  von  Reuss 
und  A.  Hoffmann  eingehend  untersucht  worden,  namentlich  in  Bezug  auf  den  Eiweiss- 
gehalt.  Reuss  stellte  aus  32  Analysen  folgende  Ziffern  zusammen: 


Mittel 

Maximum 

Minimum 

Fixa  

21-61 

3-2-32 

11-70 

Organische  Stoffe  

1215 

22-38 

3-70 

11-14 

19-29 

210 

Extractivsfoffe  

3-4-4 

8-28 

Im  Vergleiche  zur  Zusammensetzung  entzündlicher  Fluida  im  Peritonealraume 
ergab  sich,  dass  ein  Eiweissgehalt  von  unter  15 — 20  für  Transsudat  spricht,  während 
er  bei  Exsudat  über  40  zu  sein  pflegt.  Besonders  geringen  Eiweissgehalt  findet  man, 
wie  zuerst  Naunyn  zeigte,  bei  Ascites  in  Folge  von  Amyloidentartong  drüsiger  Orgaue. 
/loffinann  giebt  an,  dass  man  Erkranknngen  der  Pfortader  und  des  Peritoneums  aus- 
scliliessen  darf,  wenn  der  Eiweissgehalt  unter  10  beträgt. 

In  gewissem  Sinne  kann  man  dem  ascitischen  Fluidum  bereits  seinen  Eiweiss- 
gelialt  ansehen. 

Sehr  eiweissarme  Fluida  zeigen  sehr  eigenthümliche  Opalescenz,  während 
die  Durchsichtigkeit  des  Fluidums  zunimmt,  je  höher  sein  Eiweissgehalt  ist. 
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Gesellen  sich  zu  Ascites  entzündliche  Veränderungen  am  Peritoneum  hinzu, 
so  wächst  sofort  der  Eiweissgehivlt.  Mehti  fand  noch,  dass  Transsudate  mit  sehr 
geringen  Mengen  fester  Bestandtheile  nach  vorgenommener  Entleerung  sich  schnell 
wieder  ansammeln  und  eine  schlechtere  Prognosis  geben,  als  solche  mit  hohem  Gehalte 
an  Fixis. 

Rücksichtlich  der  Transsudate  in  anderen  serösen  Höhlen  hat  Schmidt  gefunden 
und  Reiiss  bestätigt,  dass  bei  Hydrothorax  der  geringste  Eiweissgehalt  vorkommt,  und 
dass  sich  dann  Peritoneum,  Unterhautzellgewebe,  Meningealräurae  folgen. 

Eine  besondere  Form  von  Ascites  sind  Ascites  adiposus  und 
A.  chylosus. 

Ascites  adiposus  ist  bei  Krebs  und  Tuberculosis  des  Bauchfelles  von 
Lücke  &  K/eds,  Ormerod,  Friedreich,  Quincke  und  Ballmann  beschrieben 
worden.  Er  stellt  ein  Fluidum  von  milchigem  Aussehen  dar,  das  nach 
einigem  Stehen  eine  Art  von  Rahmschicht  absetzt.  Diese  Beschaffenheit 
entsteht  durch  reichliche  Beimengung  losgestossener  verfetteter  und  theil- 
weise  aufgelöster  Geschwulstzellen.  Man  findet  demnach  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  Fettkörnchenzellen  und  feine  Fettmoleküle.  Die  Reaction  des 
Fluidums  ist  alkalisch,  sein  specifisches  Gewicht  bestimmte  man  zwischen 
1012 — 1023.  Ballmann  fand  über  6  Procent  Eiweiss  und  über  4  Procent 
Fett,  während  Ormerod  folgende  detailirte  Analysis  angiebt : 
Specifisches  Gewicht    .....  1012'05 

Wasser     '.    ~   947-73  Procent 

Feste  Substanzen   52-27  „ 

Eiweiss   17-26  „ 

Caseinähnliche  Massen   2'39  „ 

Fett   19-93  „ 

Kochsalz    6-51  „ 

Gallenbestandtheile  1 
Zucker  (  ^.^g 

Phosphorsäure  |  " 

Kalk  und  unbestimmbare  Substanzen] 
Bei  Ascites  chylosus  handelt  es  sich  um  Ansammelung  eines  Fluidums 
in  der  Bauchhöhle,  welches  mehr  oder  minder  reiner  Chylus  ist.  Dergleichen 
Beobachtungen  sind  neuerdings  wieder  durch  Quincke,  Giittmann  &  Smidt, 
Sterti  bekannt  gegeben  worden.  Nicht  immer  hat  man  Ruptur  von  Chylus- 
gefässen  nachweisen  können.  Wir  führen  als  Exempel  die  Analyse  von 
Stern  an : 

Specifisches  Gewicht  1023 

Wasser     \    ~~   89-88  Procent 

Feste  Bestandtheile   10-12  „ 

Albumin   5-634  „ 

Fett   3-300  „ 

Zucker   0-032  „ 

Asche   0-310  „ 

Pepton  in  Spuren. 
Bei  sehr  umfangreichem  und  lange  bestandenem  Ascites  hat 
man  an  den  Bauchorganen  (Leber,  Milz,  Nieren)  Druckatrophie  nach- 
weisen können.  Auch  sind  die  Abdominaleingeweide  in  Folge  von 
Compression  häufig  ungewöhnlicb  blass  und  namentlich  in  ihren 
oberflächlichen  Schichten  wie  ausgewaschen  und  macerirt.  Das  Gleiche 
gilt  auch  von  den  Bauchmuskeln.  Das  Peritoneum  zeigt  nicht  selten 
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Trübungen  und  Verdickungen,  mitunter  granulöse  Erhebungen,  die 
aus  gewucherten  Endothelzellen  zusammengesetzt  werden. 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  frei  beweglichen  Ascites,  nur 
selten  ist  das  ascitische  Fluidum  durch  peritonitisehe  Adhäsionen 
abgekapselt,  sogenannter  Hydrops  ascites  saccatus. 

Bei  Kindern  kommen  ödematische  Ansammelungen  zwischen  den 
Blättern  des  Omentum  vor. 

III.  Symptome.  Geringe  Ansammelungen  von  Transsudat  in 
der  Bauchhöhle  bleiben  während  des  Lebens  unerkannt,  sie  machen 
weder  subjective  Beschwerden  noch  deutliche  objective  Symptome. 
Man  darf  500 — 1000  Cbcm.  Fluidum  als  unterste  Grenze  annehmen, 
die  einem  objectiven  Nachweise  zugänglich  ist.  Jedoch  muss  man 
sich  dazu  besonderer  Hilfsmittel  bedienen,  indem  sich  das  Fluidum 
an  den  abhängigsten  Stellen  des  Köi'pers,  also  im  kleinen  Becken 
ansammelt  und  dadurch  einem  unmittelbaren  Erkennen  meist  ver- 
borgen bleibt.  Dazu  lagere  man  nach  v.  Baniberger's  Vorsehlag  den 
Patienten  mit  dem  Kreuzbeine  möglichst  hoch,  worauf  das  Fluidum 
in  die  Lendengegend  fliesst  und  hier  eine  vordem  nicht  bestandene 
Dämpfung  zum  Vorscheine  kommen  lassen  wird.  Oder  man  fordere  den 
Kranken  auf,  Knieellenbogenlage  einzunehmen,  so  wird  das  Fluidum 
aus  dem  Beckenraume  auf  vordere  Bauch  wand  strömen,  sich  um  die 
Nabelgegend  anhäufen  und  hier  gedämpften  Schall  erzeugen.  Be- 
sonders charakteristisch  ist,  dass  man  nach  Belieben  die  Dämpfung  je 
nach  der  Körperstellung  erscheinen  und  verschwinden  zu  lassen  vermag. 

Bei  umfangreicher  Flüssigkeitsansammelung  im  Bauchraume 
stellen  sich  eine  grosse  Beihe  subjectiver  und  objectiver  Be- 
schwerden ein. 

Die  Kranken  klagen  meist  über  Gefühl  von  ungewöhnlicher 
Spannung  und  Völle  im  Bauchraume,  welches  urasomehr 
zunimmt,  je  mehr  das  ascitische  Fluidum  wächst.  Gewöhnlich  besteht 
Athemnoth,  die  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  das  Zwerchfell  in 
seinen  Bewegungen  mehr  oder  minder  lahm  gelegt  wird  und  die  Lungen 
comprimirt  werden.  Darunter  leidet  begreiflicherweise  der  Schlaf.  In 
der  Regel  bestehen  Appetitmangel  und  Stuhlverstopfung, 
Folgen  von  Druck  auf  Magen  und  Darm.  Auch  Singultus  und 
Erbrechen  gehören  zu  den  häufigen  Symptomen.  Manche  Patienten 
klagen  über  Harndrang,  weil  sich  die  Blase  nicht  genügend  aus- 
dehnen kann. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  fällt  der  Leib  durch 
Umfang  und  Form  auf.  Er  kann  so  ungewöhnlichen  Umfang  er- 
reichen ,  dass  man  dem  Kranken  den  Ascites  fast  schon  durch  die 
Kleider  ansehen  kann.  Während  sich  der  Bauch  nach  vorne  vor- 
wölbt, wird  der  Oberkörper  stark  nach  hinten  übergebeugt,  so  dass 
die  Körperhaltung  an  diejenige  von  schwangeren  Frauen  erinnert. 
Die  Leibesform  wechselt  häufig  mit  der  Lage  des  Körpers.  In 
aufrechter  Haltung  springt  die  untere  Hälfte  des  Leibes  stark  nach 
vorne,  weil  sich  hier  das  Fluidum  aufsammelt,  während  in  Rücken- 
lage die  vordere  Bauchfläche  mehr  abgeplattet  erscheint,  dagegen 
die  Flanken  stark  nach  Aussen  sich  vorwölben. 

Die  Bauch  haut  ist  gewöhnlich  auflfällig  blass,  glatt,  faltenlos 
und  glänzend.  Sie  erscheint  gespannt,  lässt  sich  nur  schwer  zur  Falte 
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emporheben;  auch  ist  sie  oft  ungewöhnlich  dünn  und  fettarm.  Bei 
sehr  umfangreichem  Ascites  bilden  sich  in  der  Cutis  Platzstellen, 
welche  sich  dem  Auge  als  rosenrothe  oder  bläulich  rotheStriemen 
(Striae)  verrathen,  welche,  raeist  wellenartig  und  parallel  verlaufend, 
über  und  neben  einander  liegen.  Zuerst  und  am  ergiebigsten  pflegen 
sich  dieselben  in  den  unteren  seitlichen  Baiichpartien  zu  bilden, 
da  diese  dem  grössten  Drucke  von  Seiten  des  Ascites  ausgesetzt 
sind.  Ist  der  Ascites  verschwunden,  so  bleiben  sie  meist  für's  Leben 
als  Wahrzeichen  zurück,  nehmen  aber  dann  narbig-weisses  Aussehen 
an  (Striae  albidae)  und  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  sogenannten 
Schwangerschaftsnarben. 

In  manchen  Fällen  findet  man  die  Bauchhaut  ödematös, 
obwohl  nur  dann,  wenn  auch  die  Haut  der  unteren  Extremitäten  und 
der  Geschlechtstheile  Anasarca  zeigt.  Nimmt  das  Oedem  der  Bauchhaut 
überhand,  so  kann  es  wie  an  den  anderen  eben  bezeichneten  Loca- 
litäten  zu  erythematösen  und  erysipelatösen  Veränderungen,  zu 
Aussickern  von  Fluidum,  zu  Einrissen  und  gangränösen  Erkrankungen 
kommen.  Uebrigens  findet  man  Oedem  der  Bauchhaut  vorwiegend 
oder  gar  ausschliesslich  auf  den  unteren  Abschnitten  der  Bauchdecken, 

Die  subcutanen  Hautvenen  schimmern  oft  durch  die 
Bauchdecken  als  geschlängelte  ,  häufig  ungewöhnlich  stark  gefüllte 
Stränge  hindurch.  Man  sieht  sie  gewöhnlich  in  zwei  Hauptstämmen  von 
der  Mitte  der  Ligg.  Poupartii  nach  aufwärts  gegen  den  Nabel  ziehen, 
und  sich  hier  durch  seitliche  Verzweigungen  mit  zwei  Hauptvenen 
verbinden ,  die  zum  Brustkorbe  laufen.  Die  starke  Füllung 
dieser  Vv.  epigastricae  superiores  und  inferiores  kann  daldurch  ver- 
anlasst sein ,  dass  das  ascitische  Fluidum  die  untere  Hohlvene 
comprimirt  und  verengt,  so  dass  ein  Theil  des  venösen  Blutes  aus 
den  unteren  Extremitäten  auf  dem  Wege  der  genannten  Gefässe 
Zugang  zum  Herzen  zu  gewinnen  sucht.  Bestehen  Störungen  im 
Pfortaderkreislaufe,  so  können  noch  abnorme  venöse  Bahnen  zur 
Ausbildung  gelangen,  sogenanntes  Caput  Medusa e. 

Der  Nabel  ist  nicht  selten  verstrichen.  Bei  umfangreichem 
Ascites  erscheint  er  öfters  blasen-  oder  hernienartig  nach  vorne 
gestülpt,  bei  durchfallendem  Lichte  findet  man  die  Hervorstülpung 
transparent,  ein  Beweis,  dass  sie  mit  Fluidum  erfüllt  ist. 

Sehr  wichtig  bei  der  Untersuchung  auf  Ascites  ist  die  Palpa- 
tion. Uebt  man  mit  dem  Zeige-  oder  Mittelfinger  der  rechten  Hand 
aiif  die  eine  Bauchseite  einen  kurzen  Stoss  oder  Schlag  aus,  während 
man  die  Flachhand  auf  die  andere  Bauchseite  gelegt  hat,  so  fühlt 
man  die  wellenartigen  Bewegungen  der  erschütterten  Flüssigkeit  als 
Fluctuation.  Die  Fluctuationsempfindung  ist  um  so  deutlicher,  je 
näher  dem  Niveau  des  Fluidums  der  Schlag  gethan  worden  ist.  — 
Auch  sieht  man  nicht  selten  die  wellenförmigen  Bewegungen  unter 
den  Bauchdecken  dahinlaufen.  Sehr  umfangreicher  Ascites  und  zu 
starke  Spannung  der  Bauchdecken  schwächen  die  Deutlichkeit  der 
Fluctuation  ab  und  sind  im  Stande,  Fluctuation  ganz  und  gar  zu 
verhindern.  In  anderen  Fällen  ist  die  Fluctuation  so  kleinwellig  und 
reichlich,  dass  sie  dem  Hydatidenschwirren  gleicht 

Leyden  und  Quincke  bestimmten  den  Druck  des  Fluidums  auf  19  bis 
42  Mm.  Hg.,  die  respiratorischen  Schwankungen  betrugen  4 — 6  Mm.  Hg. 
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Bei  der  Percussion  ergiebt  sich  überall  da  Dämpfung ,  wo 
Fluidum  den  Bauchwandungen  anliegt.  Ganz  besonders  charak- 
teristisch ist  die  A  ender  ungderPercussionser  scheinungen 
je  nach  der  Körperlage,  in  Rückenlage  sind  die  Seitengegenden  des 
Bauches  und  der  untere  Abschnitt  des  Abdomens  gedämpft,  während 
die  vorderen  oberen  Abschnitte  tympanitischen  Percussionsschall  geben. 
Es  liegt  das  daran,  dass  die  mit  Gras  gefüllten  Darmschlingen  auf 
dem  Niveau  der  Flüssigkeit  schwimmen.  Die  tyrapanitisch  klingende 
Zone  stellt  auf  der  vorderen  ßauchfläche  eine  Ellipse  dar  ,  welche 
nach  oben  geöffnet  ist.  Je  mehr  Flüssigkeit  im  Peritonealraume 
enthalten  ist,  um  so  höher  beginnt  die  untere  Grenze  der  Dämpfung 
in  der  Linea  alba. 

Mit  Recht  hat  Breslau  hervorgehoben,  das  der  Contur  der 
Dämpfung  keine  fortlaufende  Gerade  bildet,  sondern  einen  wellen- 
artigen Verlauf  innehält,  entsprechend  den  verschieden  hohen  Ein- 
schiebungen  der  Flüssigkeit  zwischen  den  zahlreichen  Darraschlingen. 
In  Seitenlage  giebt  die  frei  nach  oben  ragende  Seite  tympanitischen 
Schall,  in  aufrechter  Stellung  ist  der  untere  Theil  des  Abdomens 
gedämpft,  der  obere  erklingt  tympanitisch ,  die  Grenze  zwischen 
beiden  Zonen  wird  von  einer  rings  um  den  Körper  laufenden  Hori- 
zontalen gebildet,  kurzum,  das  Fluidum  nimmt  allemal  den  tiefsten 
Stand  ein,  während  die  Darmschlingen  nach  oben  schwimmen.  Uebrigens 
muss  man  nach  vorgenommenem  Lagewechsel  ein  wenig  zuwarten, 
ehe  man  auf  Percussionsveränderungen  prüft,  weil  die  Verschiebungen 
zwischen  Darm  und  Fluidum  meist  einige  Zeit  bis  zur  vollendeten 
Ausbildung  gebrauchen. 

Die  Veränderungen  bei  der  Percussion  bleiben  aus ,  wenn  die 
Flüssigkeitsmenge  excessiv  umfangreich  ist,  wenn  das  Mesenterium 
durch  vorausgegangene  Entzündungen  geschrumpft  und  verkürzt 
ist,  wenn  Verwachsungen  zwischen  Darmschlingen  bestehen.  Denn 
alle  diese  Umstände  bewirken ,  dass  die  Darmschlingeu  nicht  das 
Niveau  der  Flüssigkeit  erreichen  und  demnach  in  dem  Fluidum 
untergetaucht  bleiben. 

Wir  müssen  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  uns  in  Rückenlage  bei  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  hiuteren  Seitenpartie  des  Abdomens  zwei  schmale  Längsstreifen 
tympanitischen  Perkussionsschalles  begegnet  sind,  die  offenbar  dem  Verlaufe  von 
Colon  ascendens  und  C.  descendens  angehören.  Man  vermisst  sie  vorüber- 
gehend, wenn  die  genannten  Darmabschnitte  mit  Koth  erfüllt  sind. 

Symptome  bei  der  Auscultation  können  fehlen.  In  manchen  Fällen 
bekommt  man  bei  heftigen  Umlagerungen  der  Kranken  ein  eigenthümliches 
Schwappen  des  bewegten  Fluidums  zu  hören,  das  die  Kranken  wohl  auch 
selbst  in  ihrem  Inneren  empfinden. 

Wir  sind  bisher  nur  jenen  Symptomen  gerecht  geworden,  welche 
sich  allein  auf  Ascites  beziehen.  Allein  man  wird  leicht  verstehen, 
dass  auch  eine  Reihe  benachbarter  Organe  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden.  Vor  Allem  findet  man,  dass  Herz  und  Lungen 
nach  oben  gedrängt  sind,  letztere  im  Unterlappen  häufig  comprimirt. 
Oft  finden  die  Kranken  nicht  anders  Ruhe,  als  wenn  sie  beständig 
sitzende  Lage  einnehmen.  Sehr  gewöhnlich  bestehen  Zeichen 
von  Cyanosis.  Die  Diuresis  ist  fast  immer  beträchtlich  ver- 
mindert. Bei  Frauen  zeigt  sich  das  Scheidengewölbe  verstrichen 
oder  nach  unten  gewölbt,  der  Uterus  nicht  selten  descendirt. 
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Die  Dauer  der  Krankheit  kann  sich  über  viele  Monate 
xmd  selbst  über  Jahre  hinziehen.  Recidive  kommen  in  Anbetracht 
mancher  Ursachen  nicht  selten  vor.  Der  Tod  kann  durch  die 
Grundkrankheit  eintreten  oder  durch  Erstickung  erfolgen,,  wenn 
die  Brustorgane  auf  einen  zu  kleinen  Raum  eingeengt  worden  waren. 

IV.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  des  Ascites  dreht  sich  wesentlich 
um  zwei  Symptome :  einmal  um  Flu ctuation,  ferner  um  Schall- 
wechsel bei  Lageändernng.  Es  wird  durch  dieselben  der  Beweis 
geliefert,  dass  es  sich  um  ein  frei  im  Bauchraume  bewegliches  Fluidum 
handelt.  Dass  dasselbe  nicht  peritonischen  Ursprunges  ist, 
hat  man  aus  Aetiologie  und  Mangel  von  Fieber  und  Schmerz 
zu  erschliessen ;  nur  bei  gewissen  Formen  von  chronischer  Peri- 
tonitis können  diagnostische  Scrupel  aufkommen.  Man  hat  hier  bei 
der  Differentialdiagnosis  den  Eiweissgehalt  des  Fluidums  benutzt, 
welches  eventuell  durch  Punction  zu  gewinnen  wäre,  indem  nach 
Reiiss  Fluida  mit  einem  Eiweissgehalte  unter  20  auf  1000  Theilen 
I  einer  Transsudation  ihren  Ursprung  verdanken.  FreiKch  bleibt  auch 
hierbei  ein  gewisses  Uebergangsstadium  bestehen;  denn  für  sicher 
entzündlich  kann  ein  Fluidum  nach  Reuss  nur  dann  angesprochen 
werden,  wenn  sein  Eiweissgehalt  40  erreicht. 

Bei  der  Erkennung  von  Ascites  treten  Schwierigkeiten  auf, 
wenn  bei  übermässiger  Flüssigkeitsansammelung ,  bei  Schrumpfung 
oder  angeborener  Verkürzung  des  Mesenteriums,  bei  Verwachsung 
der  Darmschlingen  unter  einander  Fluctviationsgefühl  oder  Schall- 
wechsel vermisst  wird.  Als  eine  sehr  gefährliche  diagnostische  Klippe 
ist  Verwechselung  mit  Ovariencyste  zu  erachten,  und  gerade 
erfahrene  und  viel  beschäftigte  Grynäcologen  gestehen  oifen  ein,  dass 
man  einen  Irrthum  nicht  immer  zu  vermeiden  im  Stande  ist,  und 
mehrfach  hat  man  den  Bauch  eröffnet,  um  eine  Ovariencyste  zu 
entfernen,  während  es  sich  um  Ascites  handelte.  Es  kommen  bei 
der  Differentialdiagnosis  folgende  Punkte  in  Betracht: 

1.  Die  Leibesform  ist  bei  Ascites  in  Rückenlage  vorne  ab- 
geplattet, während  sie  bei  Ovariencyste  nach  vorne  spitz  gewölbt 
ausläuft. 

2.  Der  Nabel  ist  bei  Ascites  verstrichen  oder  gar  prominent- 
Bei  Ovariencyste  kommt  Hervorstülpung  des  Nabels  nicht  vor, 
doch  wird  der  Nabel  stark  nach  oben  gedrängt. 

3.  Die  Ausdehnung  des  Leibes  findet  bei  Ascites  gleich- 
massig  statt,  während  man  bei  Ovariencyste  häufig  Prominenz  gerade 
ganz  bestimmter  Stellen  bemerkt. 

4.  Bei  Ascites  ist  in  Rückenlage  der  Percussionsschall 
auf  der  vorderen  Bauchfläche  tympanitisch,  in  den  Seiten  gedämpft, 
während  bei  Ovariencyste  gerade  die  vorderen  Partien  gedämpft, 
die  seitlichen  tympanitisch  schallen. 

5.  Die  Dämpfungsgrenze  hat  bei  Ascites  einen  wellen- 
förmigen Contur,  bei  Ovariencyste  einen  gradlinigen. 

6.  Frauen  mit  Ovarien  cysto  sollen  einen  eigenthümlichen 
G-esichtsaus druck  bekommen  (Facies  ovarica). 
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7.  Schall  Wechsel  bei  Veränderung  der  Körperlage  ist 
Zeichen  für  Ascites,  fehlt  aber  bei  Ovariencyste,  weil  sich  das 
Fluidum  in  einem  allseitig  geschlossenen  Räume  befindet. 

8.  Fluctuationsg efühl  ist  bei  Ascites  verbreiteter,  pflanzt 
sich  sowohl  oberhalb  als  auch  unterhalb  der  Dämpfung  fort,  während 
es  sich  bei  Ovariencyste  streng  an  das  Gebiet  der  Dämpfung  hält. 

9.  Bei  Ascites  findet  man  den  Uterus  descendirt,  das  Scheiden- 
gewölbe verstrichen  oder  nach  unten  vorgebuckelt,  bei  Ovariencyste 
handelt  es  sich  meist  um  Elevation  oder  Lateroposition  des  Uterus 
bei  unverändertem  Scheidengewölbe. 

10.  Die  Pnn ctionsflüssigkeit  besitzt  bei  Ascites  ein 
geringeres  specifisches  Gewicht  (1010 — 1015)  als  bei  Ovariencyste 
(1018—1024). 

11.  Bei  Ascites  ist  die  Punctionsfiüssigkeit  meist  klar,  dünn, 
bei  Ovariencyste  trüber  und  häufig  von  dicklicher  Consistenz. 

12.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in 
der  ascitischen  Flüssigkeit  plattenartige  Endothelzellen,  bei  Ovarien- 
cyste Cylinderzellen. 

13.  In  dem  ascitischen  Fluidum  kommt  nur  ausnahmsweise 
Paralbumin  vor  (reichliche  Verdünnung  des  Fluidums  mit  Wasser 
und  Kohlensäurestrom  hindurchgeleitet  bringt  Paralbumin  zu  fein- 
flockiger  Ausscheidung) ,  welches  gerade  ein  charakteristischer 
Bestandtheil  des  Inhaltes  bei  Ovariencyste  ist. 

14.  Man  berücksichtige  Anamnesis  und  etwaige  Organ- 
veränderungen. 

Man  hat  noch  Ascites  mit  Meteoriemus,  Magenectasie,  Hydrops  cystidis 
felleae,  Hydronephrosis,  Hydrometra,  Schwangerschaft  verwechselt,  doch  will 
es  uns  scheinen,  als  ob  dabei  diagnostische  Fahrlässigkeit  zu  Grunde  liegt, 
so  dass  wir  auf  die  DifFerentialdiagnosis  nicht  eingehen. 

Ist  Gegenwart  von  Ascites  sichergestellt ,  so  hat  man  nach 
den  jedesmaligen  Ursachen  zu  forschen.  Erkrankung  von  Leber. 
Pfortader,  Peritoneum  oder  eines  Abdominalorganes  wird  dann  an- 
zunehmen sein,  wenn  Ascites  allein  besteht  oder  zuerst  zur  Ent- 
wickelung  gekommen  ist;  denn  im  späteren  Verlaufe  kann  sich  in 
Folge  von  Druck  auf  die  untere  Hohlvene  oder  zunehmenden 
Marasmus  Gedern  an  den  unteren  Extremitäten  zu  Ascites  hinzu- 
gesellen. Welche  unter  den  Möglichkeiten  Geltung  hat,  muss  aus 
Veränderungen  an  den  einzelnen  Organen  oder  aus  den  functionelleu 
Störungen  erschlossen  werden.  Freilich  kann  der  Ascites  die 
Untersuchung  der  Abdominalorgane  sehr  erschweren  oder  ganz 
unmöglich  machen ,  so  dass  man  mit  seinem  Urtheile  so  lange 
zurückhalten  muss,  bis  man  durch  Function  den  Ascites  theilweise 
entleert  hat ,  so  dass  die  Baucheingeweide  der  Palpation  zugänglich 
werden. 

Berücksichtigung  verdienen  noch  die  Funde  von  Naunyn  und  Hoffinann, 
nach  denen  bei  Amyloidentartung  das  specifische  Gewicht  des  Fluidums  un- 
gewöhnlich niedrig  ist,  und  bei  einem  Eiweissgehalte  unter  10  Erkrankungen 
von  Pfortader  oder  Peritoneum  auszuschliessen  sind. 

Ist  Ascites  Theilerscheinung  allgemeiner  Wassersucht,  so  werden 
Veränderungen  an  Lungen,  Herz,  Nieren,  vorausgegangene  Erkran- 
kungen und  Anamnesis  den  jedesmaligen  Grund  klarlegen. 
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•;i  Prognosis.  Die  Vorhersage  bei  Ascites  hängt  von  dem  Grund- 
Jeiden  ab.  Ausserdem  aber  kann  Ascites  selbst  Grefahr  bringen  und 
durch^  Erstickung  tödten.  Nach  M^hu  ist  die  Prognosis  um  so  un- 
günstiger, je  geringer  das  specifische  Gewicht  des  Fluidums  ist. 

VI.  Therapie.  Die  Behandelung  des  Ascites  muss  zunächst  eine 
causale  sein.  Es  kommen  dabei  begreiflicherweise  sehr  verschiedene 
Gruppen  von  Heilmitteln  in  Betracht;  vor  Allem  Drastica,  Diuretica, 
Diaphoretica.  "Welches  von  diesen  Mitteln  man  auszuwählen  hat, 
hängt  von  der  vorliegenden  Organerkrankung  ab,  worüber  die  ent- 
sprechenden Abschnitte  dieses  Buches  nachzusehen  sind. 

Gegen  Ascites  für  sich  hat  man  vielfach  mit  Erfolg  locale 
Behandelung  versucht.  Dieselbe  ist  nothwendig,  wenn  Erstickungs- 
gefahr droht. 

Das  prompteste  Mittel  ist  Punctio  abdominis. 

Man  führe  selbige  mit  einem  gewöhnlichen  Troicart  aus,  der  vordem 
sorgfältig  ausgeglüht  und  durch  CarboUösung  gereinigt  sein  muss.  Der 
Kranke  nehme  in  einem  bequemen  Lehnstuhle  Platz.  Der  Einstich  geschieht 
möglichst  tief.  Die  Entleerung  ist  in  Pausen  vorzunehmen,  da  sonst  Ohn- 
machtsanwandelungen eintreten  können,  Folge  von  Hirnanämie  wegen  plötz- 
licher Entlastung  der  Abdominalgefässe.  Auf  alle  Fälle  ist  Wein  bereit  zu 
halten.  Um  den  Ausfluss  zu  befördern ,  ist  der  Leib  mit  zwei  zusammen- 
genähten Handtüchern  zu  umhüllen,  die  allmälig  mehr  und  mehr  angezogen 
werden.  Nach  beendeter  Function  stosse  man  zwei  lange  Karlsbader  Nadeln 
unter  rechtem  Winkel  durch  die  Ränder  der  Punctionswunde  durch  und 
schliesse  letztere  durch  Faden  in  Kreuztouren.  Ein  fest  um  den  Leib  ge- 
wickeltes Tuch  (mehrfach  benutzte  ich  in  neuerer  Zeit  mit  gutem  Erfolge 
breite  Gummibinden)  soll  das  schnelle  Wiederansammeln  von  Fluidum  ver- 
hindern. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  bei  der  Function  letale  Blutungen  durch 
Verletzung  grösserer  Gefässe  eintreten  gesehen.  Friedreich  beschreibt  als  Folge  wieder- 
holter Punctio  abdominis  Bildung  von  Haematoma  peritonei  (vergl.  p.  1001). 
Auch  sind  Entzündungen  des  Bauchfelles  beschrieben  worden,  aber  man  wird  hier  wohl 
unsaubere  Instrumente  benutzt  haben.  Lufteintritt  in  das  Abdomen  ist  nicht  zu  be- 
fürchten, denn  es  legt  sich  sofort  Darm  vor  die  Oeffnung  der  Canüle;  will  man 
sehr  vorsichtig  sein ,  so  punctire  man  mit  Condom,  wie  bei  der  Function  der  Pleura- 
höhle beschrieben  wurde.  Sollte  sich  gleich  zu  Anfang  der  Function  eine  Darni- 
schlinge  vor  die  Oeflfnnng  der  Troicartcanüle  legen  und  Ausfluss  verhindern,  so  gehe 
man  mit  gut  gereinigter  und  carbolisirter  Bougie  in  die  Canüle  und  suche  die 
Darmschlinge  fortzuschieben. 

Einzelne  französische  Autoren  haben  bis  auf  die  neueste  Zeit  empfohlen,  der 
Function  Jodin jection  folgen  zu  lassen,  um  adhäsive  Peritonitis  zu  erzeugen  und 
Wiederansammelong  des  Fluidums  zu  hindern.  In  Deutschland  hat  man  dergleichen 
zum  Glücke  nicht  nachgeahmt,  da  der  Eingriff  zu  gefährlich  ist. 

Die  Punctio  abdominis  kann  wiederholentHch  nothwendig 
werden,  ja  man  hat  mehrfach  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
wiederholte  Punctionen  Heilung  bringen  können.  Was  der  Mensch 
auszuhalten  im  Stande  ist,  beweist  ein  Fall  von  Ucanu,  in  welchem 
886  Male  punctirt  wurde.  Begreiflicherweise  ist  die  Punction  schon 
deshalb  kein  gleichgiltiger  Eingriff,  weil  sie  dem  Kranken  Säfte 
und  Eiweissstoffe  nimmt. 

Solfanelli  uvL^  Glax  haben  mit  gutem  Erfolge  Faradisation 
der  Bauchdecken  versucht.  Sie  benutzten  starken  Strom,  setzten 
eine  Elektrode  auf  die  Lendengegend,  die  andere  auf  die  motorischen 
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Punkte  der  einzelnen  Bauchmuskeln  und  brachten  letztere  in  einer 
Sitzung  50 — lOOmal  zur  Contraction.  Es  traten  schnelles  Steigen 
der  Diuresis  und  dann  Verschwinden  des  Ascites  ein. 

Mackenzie  hat  mit  Vortheil  Flanellbandagen  in  Grebrauch 
gezogen.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Spontanheilung  beschrieben, 
indem  der  Ascites  durch  Nabel,  Hodenhaut,  Da,rm  oder  in  einer 
Beobachtung  von  Ringland  durch  die  Tuben  einen  Weg  nach  Aussen 
fand.  V.  Bamberger  sah  im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera  Ascites 
binnen  kürzester  Zeit  spurlos  verschwinden. 

3.  Neubildungen  des  Bauchfelles. 

Unter  den  Neubildungen  auf  dem  Bauchfelle  kommt  fast  allein 
dem  Tuberkel  und  Krebs  eine  gewisse  klinische  Bedeutung  zu.  Zwar 
sind  auch  noch  Fibrom,  Lipom,  Myxom,  Sarcom  und  Lymphosarcom, 
Dermoidcyste  und  seröse  Cyste  beschrieben  worden ,  doch  handelt  es 
sich  hierbei  um  vereinzelte  Befunde,  die  bald  nur  Sectionsergebniss  waren 
oder  sich  während  des  Lebens  nicht  von  Tuberkel  oder  Krebs  unter- 
scheiden Hessen.  Als  Lieblingssitz  für  alle  Geschwulstformen  ist  das  Netz 
zu  betrachten. 

1.  Tuberculosis  des  Bauchfelles  kommt  nur  ausnahmsweise 
primär  und  auf  das  Peritoneum  beschränkt  vor.  Fast  immer  stellt  sie  eine 
secundäre  Erkrankung  dar. 

Als  locale  Tuberculosis  findet  sie  sich  häufig  in  nächster  Um- 
gebung von  phthisischen  Darmgeschwüren,  Man  beobachtet  hier  namentlich  die 
Peripherie  der  Verschwärungen  mit  feinen  Tuberkelbildungen  auf  dem  serösen 
Ueberzuge  umrahmt. 

In  anderen  Fällen  ist  Bauchfelltuberculosis  Theilerscheinung  ällgemeiner 
Miliartuberculosis  und  wie  auf  anderen  serösen  Häuten,  findet  sich  auch  das 
Bauchfell  mit  zahllosen  feinen  und  feinsten,  grauen  Tuberkelknötchen 
übersäet. 

Endlich  trifft  man  tuberculöse  Erkrankung  des  Bauchfelles  nicht  selten 
bei  phthisischen  Veränderungen  in  den  Lungen,  bei  Tuberculosis  des  Uro- 
genitalapparates, bei  Verkäsung  in  Hoden,  Drüsen  und  peritonitischen 
Exsudaten  an. 

Anatomisch  bekommt  man  es  bald  mit  miliaren  und  submiliaren  grauen 
Knötchen.,  bald  mit  verkästen  und  theilweise  verkalkten  Massen  zu  thun. 
Die  käsigen  Massen  können  durch  Confluenz  grössere  Tumoren  darstellen. 
Daneben  kommen  häufig  entzündliche  Veränderungen  vor:  Vielfache  Ver- 
wachsungen (sogenannte  Peritonitis  tuberculosa  adhaesiva) ,  seröse ,  häufiger 
hämorrhagische,  selu"  selten  eiterige  Ergüsse.  Nicht  selten  kommt  es  auf 
dem  Bauchfelle  zu  Blutaustritten,  so  dass  man  die  einzelnen  Tuberkelknötchen 
mit  einem  hämorrhagischen  Hofe  oder  in  älteren  Fällen  durch  Umwa,ndlung 
des  Blutfarbstoflfes  mit  schwärzlichem  Pigmente  umrahmt  findet,  v.  Bamberger 
gedenkt,  einer  Beobachtung,  in  welcher  eine  reichliche  Blutung  zur  Bildung 
grösserer  Blutkliimpen  im  Bauchraume  geführt  hatte.  Auch  Ascites  ist 
kein,  ungewöhnlicher  Befund,  .  Bei  geringer  Tuberkeleruption  hat  der 
Obducent  namentlich  dem  Omentum  volle  Aufmerksamkeit  angedeihen  zu 
lassen.  In  chronisch  verlaufenden  Fällen  finden  an  dem  Netze  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  statt,  so  dass  das  Netz  als  ein  nach  oben  gerollter 
und  geschrumpfter  Strang  quer  durch  den  Bauchraum  hindurchzieht. 
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Viele  Fälle  von  Peritonealtuberculosis  bleiben  während  des  Lebens 
unerkannt  und  symptomenlos.  Es  gilt  das  beispielsweise  dann,  wenn  es 
sich  um  allgemeine  Miliartuberculosis  handelt.  Auch  dann,  wenn  sich  locale 
Tuberculosis  des  Bauchfelles  zu  phthisischen  Darmgeschwüren  hinzugesellt, 
wird  man  keine  sichere  Diagnosis  wagen  dürfen ,  denn  die  von  manchen 
Autoren  angegebenen  umschriebeneu  Schmerzen  sind  doch  von  zu  allgemeiner 
Bedeutung. 

Einer  Diagnosis  wird  die  Krankheit  meist  nur  dann  zugänglich  sein, 
wenn  sich  zu  ihr  Peritonitis  oder  Ascites  hinzugesellt  hat.  Man  hat 
unter  solchen  Umständen  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  Peritonitis  oder  Ascites 
sicherzustellen  und  die  specielle  Ursache  dieser  Zustände  zu  ergründen. 

Die  Peritonitis  tuberculosa  hält  meist  chronischen  Verlauf  inne,  obschon 
acute  Schübe  häufig  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Patienten  klagen  über 
Sehmerz,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  Durchfall  oder  Verstopfung,  Appetit- 
losigkeit, Erbrechen  und  kommen  mehr  und  mehr  von  Kräften.  Der 
Zustand  kann  fieberhaft  oder  fieberlos  verlaufen  und  kommt  bei  Kindern 
zwischen  dem  4. — 10.  Lebensjahre  nicht  selten  vor.  Zuweilen  sind  käsige 
Massen  und  geschrumpftes  Netz  als  Tumoren  im  Abdomen  durchfühlbar. 
Dass  es  sich  gerade  um  tuberculöse  Peritonitis  handelt,  wird  dann  wahr- 
scheinlich, wenn  man  phthisische  Lungenveränderungen ,  käsige  Herde  in 
der  Peripherie ,  Urogenitaltuberculosis  nachweisen  kann.  Mit  Unrecht  hat 
Vallin  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Nabels  als  für  Peritonitis  tuber- 
culosa charakteristisch  angesehen. 

Das  Gleiche  gilt ,  wenn  es  sich  darum  handelt ,  bestehenden  Ascites 
auf  Tuberculosis  des  Bauchfelles  zurückzuführen.  Besonders  gross  ist  die 
Gefahr,  Verwechselung  mit  Lebercirrhosis  und  Pfortaderverschluss  einzugehen, 
und  es  lassen  sich  Irrthümer  trotz  aller  Sorgfalt  nicht  immer  vermeiden. 
Für  Cirrhosis  würden  sprechen:  Abusus  spirituosorum,  Milztumor,  Nachweis 
von  Volumensänderung  der  Leber,  Icterus,  während  hämorrhagisches  Fluidum 
bei  unternommener  Probepunetion  des  Abdomens  Tuberculosis  als  mehr 
annehmbar  erscheinen  lässt. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  Heilbarkeit  des  Leidens  angenommen. 
Der  Verlauf  ist  chronisch  und  erfolgt  unter  zunehmendem  Marasmus  oder 
durch  Erstickung  bei  überhand  nehmendem  Flüssigkeitsergusse.  Seltener 
kommt  es  zu  Erweichung,  Vereiterung  verkäster  Massen  und  Durchbruch 
in  den  Darm. 

Die  Behandelung  wird  sich  auf  Roborantien  zu  beschränken  haben. 
Function  kann  wegen  periculum  vitae  nothwendig  werden. 

2.  CarcinomdesBauchfellesist  gleich  den  Tuberkeln  nur  selten 
primär,  in  der  Regel  stellt  es  eine  secundäre  Neubildung  dar,  welche  von 
Magen,  Darm,  Leber,  Retroperitonealdrüsen ,  Nieren,  Geschlechtsapparat 
u.  s.  f.  unmittelbar  auf  das  Peritoneum  übergegriffen  hat  oder  von  den 
genannten  Organen  oder  auch  von  weiterher  auf  dem  Wege  eigentlicher 
Metastasenbildung  entstanden  ist.  Es  kommen  alle  Arten  von  Krebs  auf 
dem  Bauchfelle  vor.  Die  Tumoren  können  von  sehr  beträchtlichem  Umfange 
sein  (in  einer  Beobachtung  über  114  Pfund),  stellen  bald  kugelige  Pro- 
minenzen, bald  mehr  diffuse  Infiltrate  dar,  in  seltenen  und  raeist  acut  ver- 
laufenden Fällen  bekommt  man  es  mit  zahlreichen  kleinen  Knötchen  zu  thun, 
welche  Miliartuberkeln  ähnlich  sind.  Mit  der  Entwickelung  des  Krebses 
entsteht  häufig  Peritonitis  oder  Ascites,  erstere  nicht  selten  hämorriiagischer 
Natur.    Der  Krebs  kann  durch  Ulceration  zu  gefährlichen  Blutungen  oder 
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in  anderen  Fällen  zu  Durchbruch  in  Abdominalorgane  führen.  Zuweilen 
findet  man  isolirte  Knoten  im  Netze. 

Die  Symptome  bestehen  in  Nachweis  von  Tumoren,  welche  nicht 
auf  bestimmte  Abdominalorgane  bezogen  werden  können,  in  Peritonitis  oder 
Ascites  bei  nachweisbarem  Krebse  in  anderen  Organen;  dazu  kommen  Krebs- 
caohexie,  in  manchen  Fällen  Compression  des  Magens,  Darmes  oder  anderer 
Abdominalorgane,  Zeichen  innerer  Blutung  u.  dgl.  m. 

Man  findet  den  Krebs  meist  jenseits  des  40.  Lebensjahres.  Die 
Prognosis  ist  ungünstig,  die  Therapie  rein  symptomatisch. 


Echinococeen  sind  am  Bauchfelle  mehrfach  beschrieben  worden . 
Bald  hatten  sie  sich  hier  allein  entwickelt,  bald  kamen  sie  auch  in  Leber 
oder  anderen  Organen  vor.  Man  findet  fluctuirende  Tumoren,  nicht  selten 
Hydatidenzittern.  Vermehrung  und  Wachsthum  der  Hydatiden  bedingen 
Druckerscheinungen,  die  durch  Behinderung  der  Zwerchfellsbewegung  den 
Tod  bringen  können.  Auch  von  Echinococc  gilt  die  Vorliebe  für  das  Xetz. 
Therapie  chirurgisch. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Cy sti cer cus  cellulosae  undPenta- 
stomum  denticulatum  gefunden.  Winkel  wies  in  einem  durch  Punction 
gewonnenem,  buttermilchähnlichen  Fluidum  aus  der  Bauchhöhle  Filaria 
sanguinis  nach.    Die  Frau  hatte  in  Surinam  gelebt. 

Bei  Perforationsperitonitis  gelangen  nicht  selten  vom  Darme  her 
Parasiten  in  den  Peritonealraum,  vor  Allem  Ascariden,  da  dieselben  die 
Neigung  haben,  durch  enge  Oeffnungen  hindurchzuschlüpfen. 


4.  Parasiten  des  Bauchfelles. 
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